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Zalecenia European Society of Hypertension/Euro-
pean Society of Cardiology (ESH/ESC) dotyczace le-
czenia nadci$nienia t¢tniczego majg ogromne znacze-
nie dla §rodowiska lekarskiego na $wiecie. Dokument
ten z 2003 roku znalazl si¢ w pierwszej dziesigtce naj-
czgsciej cytowanych medycznych publikacji nauko-
wych na Swiecie. Tak duze oddzialywanie bedzie za-
pewne takze udzialem zalecefi ESH/ESC z 2007 roku.

European Society of Hypertension, chcgc dotrzeé
z zaleceniami do jak najwi¢kszego grona lekarzy,
polecilo towarzystwom krajowym dokonanie oficjal-
nego ttumaczenia tego dokumentu. Aby zrealizo-
wac ten cel, zalecenia ESH/ESC 2007 dotyczace le-
czenia nadci$nienia t¢tniczego, opublikowano w je-
zyku polskim jako suplement oficjalnego pisma Pol-
skiego Towarzystwa NadciSnienia Tegtniczego
(PTNT) ,,Nadci$nienia T¢tniczego” (2007, supl. D,
1-107). Zalecenia ukazg si¢ réwniez niedtugo w cza-
sopiSmie ,Kardiologia Polska”. Jednoczesnie
w ostatnim rozdziale dokumentu czytamy, ze ,,Zalece-
nia opracowane przez migdzynarodowy komitet eks-
pertow powinny (...) zosta¢ zmodyfikowane na po-
ziomie krajowym w zaleznosci od miejscowych uwa-
runkowan (...)". Czekajagc na nowe wytyczne
PTNT, probujemy w tym artykule opatrzy¢ komen-
tarzem zalecenia ESH/ESC 2007, ze szczegélnym
uwzglednieniem zmian w poréwnaniu z wersjg
sprzed 4 lat i probg ich oceny, majac na wzgledzie
poglady prezentowane przez polskie srodowisko hi-
pertensjologiczne w publikacjach naukowych i na
licznych konferencjach w Polsce. Komentarze te nie
maja jednak charakteru stanowiska PTNT, a s3 je-
dynie wyrazeniem prywatnych opinii autoréw.

Nawet pobiezna analiza zalecefi ESH/ESC 2007
zwraca uwage na jedno niedociggniecie. Zalecenia
obejmuja 84 strony tekstu i s3 2-krotnie obszerniej-
sze niz te z 2003 roku, a w polskiej wersji ze wzgle-
dow jezykowych dokument urasta do 107 stron. Spra-
wia to, ze jest on znakomitym podsumowaniem ak-
tualnego stanu wiedzy na temat terapii hipotensyjne;j
dla hipertensjologow, natomiast jego warto§¢ prak-
tyczna dla lekarzy zajmujacych si¢ na co dzieh pa-
cjentem z nadci$nieniem t¢tniczym jest nieco mniej-
sza. Dlatego tekst zalecei ESH/ESC 2007 zamiesz-
czony tu w celu komentarza zmniejszylismy do okolo
1/3, nie jest on jednak skrocong wersjg zalecert ESH/
/ESC 2007, bo taka zostanie wkrdtce opracowana
przez jego autoréw. W niniejszym tekscie zachowali-
$my zagadnienia wedlug nas najwazniejsze. Oméowi-
liSmy te rozdzialy, ktorych nie bylo w wersji z 2003 roku,
a takze te, ktére ulegly zmianie w poréwnaniu z do-
kumentem z 2003 roku i wymagaly szczegdlnego ko-
mentarza. Aby podnie§¢ wartos§¢ praktyczng artykutu,
w komentarzach odniesliSmy si¢ takze do zagadnie-
nia ,.efektu klasy”, czyli wyboru leku w obr¢bie grupy
lekéw, mimo ze zalecenia ESH/ESC z zasady uni-
kaja tego tematu. Tekst zalecen wydrukowano
czcionkg zwykla, a komentarz czcionka ,,bold”.

2. Definicja i klasyfikacja
nadcisnienia tetniczego

W przeszlosci ci$nienie rozkurczowe uznawano
za bardziej istotny czynnik ryzyka chorobowosci
1 Smiertelnosci z przyczyn sercowo-naczyniowych
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niz ci$nienie skurczowe [7]. Znalazlo to odzwier-
ciedlenie we wezesniejszych zaleceniach JNC (Joinz
National Committee), w ktorych w klasyfikacji nad-
ci$nienia tetniczego nie brano pod uwage skurczo-
wego ci$nienia t¢tniczego 1 izolowanego skurczowe-
go nadci$nienia tetniczego [8, 9]. Wyrazem tego jest
takze fakt, ze kryteria wlgczenia pacjentow we wezes-
niejszych randomizowanych badaniach klinicznych
opierano prawie wylgcznie na warto$ciach ci$nienia
rozkurczowego [10]. W wielu badaniach obserwa-
cyjnych wykazano jednak liniowy charakter zalez-
nosci migdzy chorobowoscig 1 Smiertelnoscig serco-
wo-naczyniowg a ciSnieniem tetniczym, zarowno
skurczowym, jak i rozkurczowym [7, 11]. Zalezno-
Sci te w odniesieniu do incydentéw wieficowych ob-
razuje prosta o mniejszym nachyleniu niz w przy-
padku udaru mézgu, ktéry z tego powodu uznano
za najwazniejsze spo$rod powiklan ,zwigzanych
z nadci$nieniem tetniczym” [7]. Jednak w niektérych
regionach Europy choroba wieicowa nalezy do naj-
czestszych chorob ukladu sercowo-naczyniowego,
a ryzyko przypisane, okreslane jako odpowiadajace
zwigkszeniu liczby zgonéw z powodu podwyzszo-
nego ci$nienia tetniczego, jest w tym przypadku
wigcksze w odniesieniu do incydentéw wieicowych
niz udaréw mézgu [12]. Ponadto, zaréwno cisnie-
nie skurczowe, jak i rozkurczowe wykazuje stopnio-
wany niezalezny zwigzek z niewydolnoscia serca,
miazdzycg naczyh obwodowych i schylkowa niewy-
dolnoscig nerek [13-16]. Dlatego nadci$nienie tet-
nicze nalezy traktowaé jako gléwny czynnik ryzyka
calego spektrum choréb ukladu sercowo-naczynio-
wego 1 innych z nimi zwigzanych, jak réwniez cho-
réb prowadzacych do znacznego wzrostu ryzyka ser-
COWO-Naczyniowego.

2.1. Skurczowe a rozkurczowe ci$nienie t¢tnicze
iciSnienie tetna

W przeprowadzonych w ostatnich latach bada-
niach obserwacyjnych stwierdzono, ze bezposred-
ni zwigzek migdzy ryzykiem sercowo-naczynio-
wym a skurczowym i rozkurczowym ci$nieniem tet-
niczym jest bardziej skomplikowany niz przy-
puszczano. Wykazano, ze u oséb starszych ryzyko
jest wprost proporcjonalne do skurczowego cisnie-
nia tgtniczego, a przy podobnych wartosciach cis-
nienia skurczowego ryzyko powiklan jest odwrot-
nie proporcjonalne do rozkurczowego ciSnienia
tetniczego [21-23], co powoduje, ze ci$nienie tet-
na ([ci$nienie skurczowe] — [ciSnienie rozkurczo-
we]) charakteryzuje si¢ silng wartoScig predyk-
cyjng [24-27]. Ta predykcyjna warto$¢ ci$nienia
tetna moze byé rézna w zaleznosci od charaktery-
styki klinicznej pacjentéw. W najwigkszej dostep-

nej dzi§ metaanalizie danych obserwacyjnych (61
badan obejmujgcych prawie milion pacjentéw bez
jawnej choroby ukladu sercowo-naczyniowego,
w tym 70% z Europy) [11] zaobserwowano, ze cis-
nienie skurczowe i rozkurczowe to niezalezne
czynniki ryzyka udaru mézgu i zgonu z powodu
incydentéw wieiicowych o podobnej sile predyk-
cyjnej, a wplyw ciSnienia tetna byl niewielki,
zwlaszcza w grupie ponizej 55. roku zycia.
W przeciwiehstwie do tego u pacjentéw z nadciSnie-
niem tetniczym w Srednim wieku [24, 25] i starszych
[26, 27], u kt6rych wystepuja czynniki ryzyka serco-
wo-naczyniowego lub choroby wspdélistniejgce, cis-
nienie tetna wykazywalo silng warto$é predykeyjna
dla incydentéw sercowo-naczyniowych [24-27].

Nalezy zauwazy¢, ze ci$nienie t¢tna jest warto$cig
wyliczong, na ktorg wplywaja niedoktadnosci pomia-
réw pierwotnych. Ponadto, dotychczas nie ustalono
norm majgcych praktyczne zastosowanie przy rézni-
cowaniu warto$ci prawidlowych od patologicznych
w roznych grupach wiekowych, mimo ze sugerowano
takie wartosci, jak 50 mm Hg lub 55 mm Hg [28]. Jak
to oméwiono w cz¢sci 3.1.7, centralne ci$nienie tgtna,
ktére uwzglednia réwniez zjawisko wzmocnienia
miedzy tetnicami obwodowymi a aortg, jest bardziej
precyzyjnym parametrem 1 moze nie byé obarczone
tymi ograniczeniami.

W praktyce, zaréwno klasyfikacja nadcis$nienia tet-
niczego, jak i ocena ryzyka (patrz czgsci 2.2 1 2.3),
powinny si¢ nadal opieraé na wartoSciach ci$nienia
skurczowego 1 rozkurczowego. Poniewaz stanowily
one kryteria randomizowanych, kontrolowanych ba-
dan klinicznych nad izolowanym skurczowym 1 skur-
czowo-rozkurczowym nadci$nieniem tetniczym, zde-
cydowanie powinny pozosta podstawa decyzji doty-
czgcych wartosci progowych ci$nienia tgtniczego oraz
docelowych wartosci podczas leczenia. Wartos¢ cis-
nienia tetna mozna jednak wykorzystywaé do iden-
tyfikacji tych sposrod starszych pacjentéw z nadcis-
nieniem skurczowym, ktorzy charakteryzujg si¢
szczegblnie wysokim ryzykiem. U tych chorych wy-
sokie ci$nienie tetna jest wskaznikiem istotnego
wzrostu sztywnosci duzych tetnic, a w konsekwencji
— zaawansowania uszkodzen narzadowych [28]
(patrz czgsc 3.6).

2.2. Klasyfikacja nadcis$nienia t¢tniczego
Cisnienie te¢tnicze wykazuje jednomodalny roz-
ktad w populacji [29] oraz liniowy zwigzek z ryzy-
kiem sercowo-naczyniowym zmniejszajacym si¢ az
do wartosci ci$nienia skurczowego 115-110 mm Hg
i rozkurczowego 75-70 mm Hg [7, 11]. Fakt ten
sprawia, ze termin ,nadci$nienie” budzi watpliwo-
Sci z naukowego punktu widzenia, a jego klasyfi-
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Tabela I. Definicje i klasyfikacja warto$ci ci$nienia tetni-
czego [mm Hg]

Table 1. Definitions and classification of blood pressure
(BP) levels [mm Hg]

Kategoria Cisnienie Cisnienie
skurczowe rozkurczowe

Optymalne <120 i <80

Prawidiowe 120-129 i/lub 80-84

130-139 i/lub 85-89
140-159 i/lub 90-99
160-179 i/lub 100-109
Stopien 3. nadci$nienia > 180 i/lub =110

Wysokie prawidfowe
Stopien 1. nadci$nienia

Stopien 2. nadci$nienia

Izolowane nadcisnienie
skurczowe > 140 i/lub <90

Izolowane skurczowe nadci$nienie tetnicze nalezy podzielié na stopnie (1., 2., 3.) na podstawie
warto$ci skurczowego cisnienia tetniczego we wskazanych powyzej zakresach, przy warto-
$ciach ci$nienia rozkurczowego < 90 mm Hg. Stopnie 1., 2. i 3. odpowiadaja postaci tagodnej,
umiarkowanej i cigzkiej nadcisnienia. Terminéw tych nie zastosowano, aby unikng¢ pomytek
ze stratyfikacja catkowitego ryzyka sercowo-naczyniowego

kacja oparta na warto$ciach odcigcia staje si¢ arbi-
tralna. Jednak zmiana ogélnie znanej i akceptowa-
nej terminologii moze spowodowaé zamieszanie,
a warto$ci odcigcia ulatwiajg postepowanie diagno-
styczne 1 lecznicze w codziennej praktyce. Dlatego
utrzymano klasyfikacj¢ nadci$nienia tetniczego wy-
korzystanag w Zaleceniach ESH/ESC z 2003 roku
(tab. I) z nastgpujgcymi zastrzezeniami:

1. Oceniajgc catkowite ryzyko sercowo-naczynio-
we u pacjentéw, kerych wartosci ci$nienia skurczo-
wego 1 rozkurczowego kwalifikuja do réznych kate-
gorii, przy podejmowaniu decyzji o leczeniu farma-
kologicznym oraz przy ocenie jego skutecznosci nale-
zy bra¢ pod uwage kategori¢ wyzszg.

2. Izolowane skurczowe nadci$nienie t¢tnicze
nalezy podzieli¢ na stopnie (1., 2.13.) wedlug war-
toSci ci$nienia skurczowego, tak jak w przypadku
nadci$nienia skurczowo-rozkurczowego. Jednak,
jak zaznaczono wyzej, niskie wartosci ciSnienia
rozkurczowego (np. 60-70 mm Hg) u tych cho-
rych powinny byé postrzegane jako dodatkowy
czynnik ryzyka.

3. Warto$¢ progowa rozpoznania nadci$nienia tgtni-
czego (i rozpoczecia farmakoterapii) nalezy rozpatry-
wac indywidualnie, na podstawie poziomu i profilu cal-
kowitego ryzyka sercowo-naczyniowego. Na przyklad
warto$¢ uznawana za nadmiernie wysoka 1 wymagajaca
leczenia farmakologicznego u chorych z grupy wyso-
kiego ryzyka moze pozosta¢ akceptowalna u pacjen-
tow z grupy niskiego ryzyka. Dowody wspierajace ten
poglad przedstawiono w czgsci dotyczgcej terapii
(czg$ES).

Autorzy zalecefi utrzymali dotychczasowg klasy-
fikacj¢ nadci$nienia t¢tniczego na podstawie wy-
sokoSci ciSnienia te¢tniczego. Wedlug nas jest to
rozsadna decyzja.

Rozwazano, czy do klasyfikacji wiaczyé dodat-
kowo ci$nienie t¢tna, poniewaz ten parametr po-
siada najwi¢kszg warto§¢ predykcyjng ryzyka ser-
cowo-naczyniowego. Taka proba wymagalaby jed-
nak catkowitego zréznicowania klasyfikacji nadcis-
nienia skurczowo-rozkurczowego i izolowanego
nadci$nienia skurczowego, co nadmiernie skompli-
kowaloby klasyfikacj¢. Stusznie zalecono, aby cis-
nienie t¢tna traktowad jako dodatkowy czynnik ro-
kowniczy i cel leczenia w przypadku izolowanego
nadci$nienia skurczowego z wartoScig graniczng
50-55 mm Hg.

Za wcze$nie takze na préby klasyfikowania nad-
ciSnienia na podstawie wartoSci uzyskanych
w 24-godzinnej automatycznej rejestracji ciSnienia tet-
niczego (ABPM, ambulatory blood pressure moni-
toring) ze wzgledu na ciaggle zbyt mala dostepnosé
tej metody badania oraz brak dostatecznej liczby
badan epidemiologicznych opisujacych zaleznosé
miedzy réznymi zakresami wartoSci ci$nienia
w ABPM a ryzykiem sercowo-naczyniowym. Ta me-
toda pomiaru ci$nienia stuzy, obok innych wska-
zafl, rozpoznaniu nadciSnienia w watpliwych wy-
padkach, a nie jego klasyfikowaniu, poniewaz nor-
my ci$nienia tetniczego w 24-godzinnej ABPM sg
juz dobrze zdefiniowane.

Zalecenia ESH/ESC 2007 nie przyjely rowniez
klasyfikacji amerykanskiej z zalecen Joint Natio-
nal Committee on Prevention, Detection, Evalu-
ation, and Treatment of High Blood Pressure
(JNC 7). Z perspektywy 4 lat widaé, ze polaczenie
w klasyfikacji JNC 7 dwdch grup — ,,ci$nienia
prawidlowego” i ,ci§nienia wysokiego prawidlo-
wego” w tzw. ,,stanie przednadci$nieniowym” nie
bylo trafng decyzja. Brakuje dowodéw na to, ze
wszystkie osoby z tej grupy odniosly korzysci
z terapii hipotensyjnej nawet przy bardzo wysokim
ryzyku sercowo-naczyniowym. Réwniez proby
opdznienia rozwoju nadci$nienia za pomocg le-
kow hipotensyjnych u 0séb ze ,stanem przednad-
ciSnieniowym” nie daly dostatecznie dobrych re-
zultatéw, co wykazano w badaniu Trial of Pre-
venting Hypertension (TROPHY). Natomiast
osoby z ci$nieniem wysokim prawidlowym maja
wyraznie zdefiniowane wskazania do leczenia hi-
potensyjnego; w tych zaleceniach nawet rozsze-
rzone o pacjentdw z przebytym incydentem serco-
wo-naczyniowym.
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Ramka 1. Stanowisko ekspertow:
cafkowite ryzyko sercowo-naczyniowe

* U pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym cze-
sto wystepujg metaboliczne czynniki ryzyka
i subkliniczne uszkodzenia narzadowe.

* Wszystkich pacjentéw nalezy klasyfikowac
nie tylko na podstawie stopnia nadcisnienia
tetniczego, ale takze w zaleznosci od catko-
witego ryzyka sercowo-naczyniowego wy-
nikajgcego ze wspotistnienia réznych czyn-
nikéw ryzyka, uszkodzen narzadowych i in-
nych choréb.

* Decyzje dotyczace strategii leczenia (rozpo-
czecie leczenia, wartos¢ progowa cisnienia
tetniczego i cel leczenia, zastosowanie le-
czenia skojarzonego, potrzeba terapii sta-
tyng lub innymi lekami niehipotensyjnymi)
zalezg w sposéb istotny od wstepnego po-
ziomu ryzyka.

* [stnieje kilka metod oceny catkowitego ryzy-
ka sercowo-naczyniowego, majacych swoje
zalety i ograniczenia. Podziat ryzyka na ni-
skie, umiarkowane, wysokie i bardzo wyso-
kie ,ryzyko dodane” charakteryzuje sie pro-
stotg i dlatego jest godny polecenia. Termin
r'yzyko dodane” odnosi sie do ryzyka doda-
nego do przecietnego.

* Ryzyko catkowite zwykle jest wyrazane jako
bezwzgledne ryzyko wystapienia incydentu
sercowo-naczyniowego w ciggu 10 lat.
Z powodu jego silnej korelacji z wiekiem
u mtodych pacjentéw bezwzgledne catko-
wite ryzyko sercowo-naczyniowe moze by¢
niskie nawet w przypadku wystepowania
wysokiego ci$nienia tetniczego i innych do-
datkowych czynnikéw ryzyka. Zaburzenia
takie, jesli nie beda odpowiednio leczone,
po latach mogg prowadzi¢ do czesciowo
nieodwracalnego stanu wysokiego ryzyka.
U mifodszych oséb decyzje dotyczace le-
czenia powinno sie raczej opiera¢ na okre-
$leniu ryzyka wzglednego, czyli podwyzsze-
nia ryzyka w stosunku do przecietnego ry-
zyka w populacji.

2.3. Calkowite ryzyko sercowo-naczyniowe
(ramka 1)

2.3.1. Zalozenia

Przez wiele lat zalecenia dotyczace nadcis$nienia
tetniczego skupialy si¢ na warto$ciach ci$nienia tetni-
czego jako jedynych lub gléwnych zmiennych okre-
Slajacych potrzebg oraz rodzaj leczenia. Mimo ze ta-
kie postepowanie utrzymano w Zaleceniach JNC 7
22003 roku [30], w Zaleceniach ESH/ESC z 2003 roku [3]

podkreslano, ze rozpoznanie i terapia nadci$nienia

tetniczego powinny si¢ opieraé na stratyfikacji catko-
witego (globalnego) ryzyka sercowo-naczyniowego.
Koncepcja ta uwzglednia fake, ze tylko u niewielkiej
czgscl osob z nadci$nieniem t¢tniczym podwyzszone
wartosci ciSnienia s3 jedynym zaburzeniem, nato-
miast u wickszoSci z nich stwierdza si¢ dodatkowe
czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego [35-39],
a warto$C ci$nienia t¢tniczego koreluje z zaburzeniami
metabolizmu glukozy i lipidow [40]. Ponadto, skutki
wspolistniejacego nadcisnienia tgtniczego oraz innych
metabolicznych czynnikow ryzyka wzajemnie si¢ po-
tencjalizuja, co prowadzi do wyzszego ryzyka serco-
wo-naczyniowego niz wskazywalaby na to suma po-
szczegblnych czynnikéw 35,41, 42]. Znane s3 takze
dowody na to, ze u pacjentdéw z grupy wysokiego ry-
zyka warto$ci progowe oraz cele leczenia hipotensyj-
nego i innych metod terapii, powinny by¢ rézne od
stosowanych u oséb z grupy nizszego ryzyka [3].
W celu maksymalizacji efektywnosci kosztow leczenia
nadci$nienia tetniczego intensywno$¢ terapii powin-
na by¢ stopniowana w zaleznosci od catkowitego ry-
zyka sercowo-naczyniowego [43, 44].

2.3.2. Ocena

W zaleceniach ESH/ESC z 2003 roku [3] podzie-
lono catkowite ryzyko sercowo-naczyniowe na pod-
stawie schematu zaproponowanego w Zaleceniach
WHOY/ISH z 1999 roku dotyczgcych nadci$nienia tet-
niczego [2], dodajac osoby z ,prawidlowym” i ,wyso-
kim prawidlowym” ci$nieniem tetniczym. Klasyfika-
cje te zachowano w obecnych zaleceniach (ryc. 1). Ter-
miny ,niskie”, ,umiarkowane”, ,wysokie” 1 ,bardzo
wysokie” ryzyko okreslaja przyblizone ryzyko choro-
bowosci 1 $miertelnosci sercowo-naczyniowej w ko-
lejnych 10 latach, co w pewnym stopniu odpowiada
wzrastajgcemu poziomowi catkowitego ryzyka serco-
wo-naczyniowego oszacowanego w badaniach Fra-
mingham [45] czy SCORE [46]. Termin ,dodane”
zastosowano, aby podkresli¢ fakt, ze we wszystkich
kategoriach ryzyko wzgledne jest wyzsze niz prze-
cietne. Mimo ze zastosowanie skategoryzowanej kla-
syfikacji dostarcza mniej precyzyjnych informacji niz
dane uzyskane z rownan opartych na zmiennych cig-
glych, zaletg tego systemu jest prostota. W zaleceniach
WHO/ISH z 2003 roku [47] jeszcze bardziej uprosz-
czono to podejscie, 1aczac kategorie wysokiego 1 bar-
dzo wysokiego ryzyka, ktére podczas podejmowania
decyzji terapeutycznych sa traktowane podobnie.
W aktualnych zaleceniach utrzymano rozréznienie
migdzy kategoriami wysokiego 1 bardzo wysokiego ryzyka,
zachowujac przez to odrebne miejsce dla prewencji
wtornej, czyli prewencji u pacjentéw z rozpoznang
chorobg ukladu sercowo-naczyniowego. U chorych
w grupie bardzo wysokiego ryzyka catkowite ryzyko bywa
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Cisnienie tetnicze [mm Hg]

Prawidiowe
(SBP 120-129
lub DBP 80-84)

Inne czynniki ryzyka,
uszkodzenia narzgdowe
lub choroby

Brak dodatkowych
czynnikow ryzyka

1-2 czynniki ryzyka

3 lub wiecej czynnikow
ryzyka, zespot metaboliczny, Umiarkowane
uszkodzenia narzadowe ryzyko dodane
lub cukrzyca =

—

Rozpoznana choroba
uktadu sercowo-naczyniowego
lub choroba nerek

Wysokie
prawidfowe
(SBP 130-139
lub DBP 85-89)

7
Wysokie”
ryzyke dodane

Nadcisnienie Nadcisnienie Nadcisnienie
stopnia 1. stopnia 2. stopnia 3.
(SBP 140-159 (SBP 160-179 (SBP = 180

lub DBP 90-99) | lub DBP 100-109) | lub DBP = 110)

Umiarkowane
ryzyko dodane

Wysokie
ryzyko dodane

Umiarkowane
ryzyko dodane

Uﬁ]iarkowane
//ryzyko dodane

7

Wysokie
ryzyko dodane

Wysokie
ryzyko dodane

SBP, systolic blood pressure, skurczowe cisnienie tetnicze; DBP, diastolic blood pressure, rozkurczowe cisnienie tetnicze; NT, nadci$nienie tetnicze. Niskie, umiarkowane, wysokie i bardzo wysokie
ryzyko odnosi sig do ryzyka wystapienia incydentu sercowo-naczyniowego zakoriczonego lub niezakoriczonego zgonem w ciggu 10 lat. Termin ,dodane” wskazuje, ze we wszystkich kategoriach ryzy-
ko jest wyzsze niz przecigtne. Przerywana linia wskazuje, jak zmienna moze by¢ definicja nadcinienia tetniczego w zalezno$ci od catkowitego ryzyka sercowo-naczyniowego.

Rycina 1. Stratyfikacja ryzyka sercowo-naczyniowego w czterech kategoriach

Figure 1. Stratification of CV risk in four categories

znacznie wyzsze niz w grupie wysokiego ryzyka,
a stosowanie wielu lekdw moze by¢ konieczne nieza-
leznie od wartosci ci$nienia. Przerywana linia na ry-
cinie 1 przedstawia wplyw oceny catkowitego ryzyka
sercowo-naczyniowego na definicj¢ nadcisnienia tet-
niczego, jesli jest ono prawidlowo rozpatrywane jako
warto§¢ ci$nienia tgtniczego, powyzej ktorej leczenie
przynosi wiccej korzysci niz szkod [48].

W tabeli II przedstawiono najczestsze elementy kli-
niczne, ktore nalezy uwzglednié podczas stratyfikacji
ryzyka. Obejmujg one czynniki ryzyka (dane demo-
graficzne, antropometryczne, przedwczesne pojawie-
nie si¢ choroby ukladu sercowo-naczyniowego w wy-
wiadzie rodzinnym, ci$nienie t¢tnicze, palenie tyto-
niuy, stezenia glukozy i lipidow), ocen¢ uszkodzen na-
rzagdowych, a takze rozpoznanie cukrzycy 1 chordb
wspolistniejgcych, tak jak to przedstawiono w Zalece-
niach z 2003 roku [3]. Nalezy jednak zwroci¢ uwage
na nowe zagadnienia:

1. Wymieniono zespol metaboliczny [49], ponie-
waz stanowi on grupe czynnikow ryzyka czesto po-
wigzanych z wysokim ci$nieniem t¢tniczym i istotnie
zwigksza ryzyko sercowo-naczyniowe. Zespolu me-
tabolicznego nie traktuje si¢ jako jednostki chorobo-
wej o jednolitej patogenezie.

2. Nadal podkresla si¢ znaczenie rozpoznania
uszkodzenr narzgdowych, poniewaz subkliniczne
zmiany w pewnych narzadach zwigzane z nadcis-
nieniem tetniczym wskazujg na progresje choroby
ukladu sercowo-naczyniowego [50], co powoduje

istotne zwigkszenie ryzyka w stosunku do tego, ktore
wynika z samej obecnosci czynnikéw ryzyka. Od-
rebng cze$é (3.6) poswigcono subklinicznym uszko-
dzeniom narzagdowym. Przedstawiono dowody na
zwigkszenie ryzyka zwigzane z subklinicznymi zmia-
nami oraz uzasadnienie zaproponowanych warto$ci
odcigcia.

3. Do grupy wskaznikéw uszkodzen nerek wia-
czono warto$¢ Kklirensu kreatyniny oszacowang na
podstawie wzoru Cockrofta-Gaulta [51] oraz szyb-
kos¢ przesaczania kigbuszkowego okreslong na pod-
stawie wzoru MDRD [52], poniewaz pojawily si¢ do-
wody, ze wartoSci te stanowig bardziej precyzyjny
wskaznik ryzyka sercowo-naczyniowego towarzyszg-
cego dysfunkgji nerek.

4. Obecnie uwaza si¢, ze w ocenie uszkodzen na-
rzadowych nalezy uwzgledni¢ mikroalbuminurie, po-
niewaz jej wykrycie jest fatwe 1 wzglednie tanie.

5. Koncentryczny przerost lewej komory uznano za
parametr strukturalny serca powodujacy bardzo istot-
ne zwigkszenie ryzyka sercowo-naczyniowego.

6. Jesli to mozliwe, zaleca si¢ oceng uszkodzen na-
rzadowych réznych tkanek (np. serca, naczyn krwio-
noénych, nerek, mézgu), poniewaz uszkodzenie wie-
lonarzadowe wigze si¢ z gorszym rokowaniem [53].

7. Podwyzszona szybkos¢ fali tetna zostala dodana
do listy czynnikéw wplywajacych na rokowanie jako
wczesny wskaznik sztywnosci duzych tetnic [54, 55],
jednak z zastrzezeniem, ze jego dostepno$¢ w prakty-
ce klinicznej jest ograniczona.
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Tabela Il. Czynniki wptywajace na rokowanie
Table Il. Factors influencing prognosis

Czynniki ryzyka

Subkliniczne uszkodzenia narzadowe

» Warto$ci ci$nienia skurczowego i rozkurczowego
» Wartosci ci$nienia tetna (u oséb starszych)
o Wiek (M > 55 lat; K > 65 lat)
* Palenie tytoniu
* Dyslipidemia
— TC > 5,0 mmol/l (190 mg/dl) lub:
— LDL-C > 3,0 mmol/l (115 mg/dl) lub:
— HDL-C: M < 1,0 mmol/l (40 mg/dl), K < 1,2 mmol/l (46 mg/dl) lub:
— TG > 1,7 mmol/l (150 mgydI)
* Stezenie glukozy w osoczu na czczo
5,6-6,9 mmol/l (102125 mg/dl)
* Nieprawidtowy wynik testu tolerancji glukozy
¢ Otyto$¢ brzuszna (obwdd pasa > 102 cm [M], > 88 cm [K])
* Przedwczesna choroba uktadu sercowo-naczyniowego

w wywiadzie rodzinnym (M < 55 rz.; K < 65 rz.)

* Elektrokardiograficzne cechy przerostu LK
(wskaznik Sokofowa-Lyona > 38 mm; Cornell > 2440 mm x ms) lub:

Echokardiograficzne cechy przerostu LK°(LVMIM > 125 g/m%, K = 110 g/m?)

Pogrubienie $ciany tetnicy szyjnej (IMT > 0,9 mm) lub blaszka miazdzycowa

Szybkos¢ fali tetna mierzona migdzy tetnicg szyjng a udowg >12 m/s

Wskaznik kostka-ramie < 0,9

Niewielkie zwigkszenie stezenia kreatyniny w osoczu:

M: 115-133 umol/l (1,3-1,5 mg/dl)

K: 107-124 gmol/l (1,2-1,4 mg/dl)

Niska oszacowana szybko$¢ przesaczania kigbuszkowego™

(< 60 ml/min/1,73 m?) lub

klirens kreatyniny” (< 60 ml/min)

Mikroalbuminuria 30-300 mg/24 h lub stosunek wydalania
albumina—kreatynina: = 22 (M); lub = 31 (K) mg/g kreatyniny

Cukrzyca

Rozpoznana choroba ukfadu sercowo-naczyniowego lub choroba nerek

* Stezenie glukozy w osoczu na czczo = 7,0 mmol/l
(126 mg/dl ) stwierdzone kilkukrotnie lub:
» Stezenie glukozy w osoczu w tescie

tolerancji glukozy > 11,0 mmol/l (198 mg/dI)

Uwaga: Potaczenie 3 z 5 nastepujacych czynnikow
ryzyka: otytos¢ brzuszna, podwyzszenie stgzenia
glukozy w osoczu na czczo, BP > 130/85 mm Hg,
niskie stezenie cholesterolu frakcji HDL i wysokie
stezenie triglicerydow (definicje powyzej) wskazuje
na obecnosc¢ zespotu metabolicznego

* Choroba naczyn moézgowych: udar niedokrwienny; udar krwotoczny;
przejsciowe niedokrwienie mézgu

* Choroba serca: zawat serca; diawica piersiowa; rewaskularyzacja
naczyn wiencowych; niewydolno$¢ serca

* Choroba nerek: nefropatia cukrzycowa; niewydolno$¢ nerek
(stezenie kreatyniny w surowicy M > 133 mmol/l, K > 124 mmol/); biatkomocz
(> 300 mg/24 godz.)

* Choroba naczyn obwodowych

* Zaawansowana retinopatia: krwotoki lub wysieki, obrzek tarczy nerwu Il

M, mezczyzni; K, kobiety; IMT, intima-media thickness, grubo$¢ kompleksu intima-media; BP, blood pressure, ci$nienie tetnicze; TG, triglicerydy; C, cholesterol; *wg wzoru Cockrofta-
-Gaulta; *wg wzoru MDRD; °maksymalne ryzyko dla koncentrycznego przerostu lewej komory (LK): zwigkszenie LVMI (indeks masy lewej komory, left ventricle mass index) przy stosunku

grubosé/promien $ciany = 0,42

8. Niski stosunek ci$nienia kostka—rami¢ (< 0,9)
uwzgledniono jako stosunkowo fatwy do uzyskania
wskaznik zmian miazdzycowych 1 zwigckszonego ry-
zyka sercowo-naczyniowego [56].

Zasada stratyfikacji calkowitego ryzyka sercowo-
-naczyniowego jako niezb¢dnego elementu oceny
pacjenta z nadciS$nieniem t¢tniczym zostala oczy-
wiscie utrzymana. Metoda tej oceny, polegajgca na
skalkulowaniu 10-letniego ryzyka incydentu ser-
cowo-naczyniowego, ktorg przedstawiono na ryci-
nie 1, zostala z korzyscig ulepszona w kilku punk-
tach. Po pierwsze, do czynnikéw determinujacych

wysokie ryzyko sercowo-naczyniowe dodano, obok
cukrzycy i uszkodzefi narzadowych, zesp6l meta-
boliczny. Po drugie, na rycinie 1 pojawila si¢ pot-
kolista linia wyznaczajgca granic¢ mi¢dzy nadcis-
nieniem a warto$ciami prawidlowymi, ktora dosko-
nale obrazuje, ze osoby z tym samym ci$nieniem
mogg mie rozne rozpoznanie co do obecnosci nad-
ci$nienia w zaleznosci od oceny ryzyka sercowo-
naczyniowego. I wreszcie autorzy wytycznych pre-
cyzyjniej wytlumaczyli, ze okreslenie ,ryzyko do-
dane” oznacza wzrost ryzyka w stosunku do oséb
w prawidlowym ci$nieniem, brakiem czynnikow
ryzyka i w tej samej grupie wiekowej, a nie liczbo-
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we ryzyko bezwzgledne. Brak uwzglednienia kryte-
rium wiekowego, tak jak to ma miejsce w modelu
SCORE, byt dotychczas istotnym mankamentem
stratyfikacji ryzyka wedtug ESH/ESC. Podane w za-
leceniach z 2003 roku wartosci liczbowe < 15%, 15—
-20%, 20-30% i > 30%, odpowiadajgce ryzyku serco-
wo-naczyniowemu od niskiego do bardzo wysokiego,
maja oczywiScie swoje uzasadnienie, ale tylko w przy-
blizeniu u 0s6b po 50. roku zycia. Bezwzgledne ryzy-
ko sercowo-naczyniowe u osoby bardzo mlodej z ci¢z-
kim nadci$nieniem i dodatkowymi czynnikami ryzy-
ka jest na ogol znacznie nizsze niz 20%. Mimo to
pacjent ten wymaga terapii hipotensyjnej, poniewaz
ryzyko dodane jest bardzo duze, a leczenie ma zapo-
biec bardzo wysokiemu bezwzglednemu ryzyku ser-
cowo-naczyniowemu w latach pézniejszych.

Kolejng istotng zmiang w tym rozdziale jest obni-
zenie warto$ci nieprawidlowych cholesterolu catko-
witego i cholesterolu frakcji LDL do poziomu odpo-
wiednio > 5,0 mmol/l i 3,0 mmol/l tabeli czynnikéw
ryzyka sercowo-naczyniowego, co odpowiada aktual-
nemu stanowi wiedzy kardiologicznej. Jednoczesnie
wsrdd czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego pomi-
ni¢to podwyzszone stezenie bialka C-reaktywnego.

Na liScie uszkodzefi narzagdowych pojawilo si¢
wiele nowych wykladnikow, co wigze si¢ z metoda-
mi badawczymi, ktore wychodza stopniowo poza
sfere¢ badaf naukowych (szybko$¢ fali tetna) lub
byly dotychczas wykorzystywane przez angiologow
(wskaznik kostka—rami¢) i nefrologéw (klirens kre-
atyniny). Zagadnienie to zostalo skomentowane
w rozdziale ,,Badania dodatkowe”.

3. Ocena diagnostyczna

Celem procedur diagnostycznych jest: 1) ustalenie
warto$ci ciSnienia tetniczego; 2) rozpoznanie wtor-
nych przyczyn nadci$nienia tgtniczego; 3) ocena cal-
kowitego ryzyka sercowo-naczyniowego poprzez po-
szukiwanie innych czynnikow ryzyka, uszkodzen na-
rzadowych 1 chordb wspdlistniejacych lub towarzy-
szgcych stanéw Klinicznych.

Na procedury diagnostyczne skladaja si¢:

* powtarzane pomiary ciSnienia tgtniczego;
* badanie podmiotowe;

* badanie przedmiotowe;

* badania laboratoryjne i pracowniane.

Niektore z nich powinny stanowi¢ cz¢$¢ rutyno-
wego postepowania u wszystkich pacjentéw z pod-
wyzszonymi warto$ciami ci$nienia tetniczego; niektd-
re z nich s3 zalecane 1 mogg byé powszechnie wyko-
rzystywane w rozwinigtych systemach opieki zdro-
wotnej w Europie; nicktore natomiast s3 wskazane

Ramka 2. Pomiar cisnienia tetniczego

Podczas pomiaru cisnienia tetniczego nalezy

zwrocic uwage na to, aby:

* Przed rozpoczeciem pomiardw ci$nienia tet-
niczego pacjenci przebywali przez klika mi-
nut w pozycji siedzacej w cichym pomiesz-
czeniu

* Wykonaé co najmniej dwa pomiary w od-
stepie 1-2-minutowym, a w razie duzych
réznic w uzyskanych wartosciach takze do-
datkowe pomiary

* Stosowac mankiet o standardowym rozmia-
rze (12-13 cm dtugosci i 35 cm szerokosci),
a w przypadku szerszego lub wezszego ob-
wodu ramienia — odpowiednio wiekszy
i mniejszy mankiet. U dzieci nalezy stoso-
wac mniejsze mankiety

* Mankiet znajdowat sie na wysokosci serca
niezaleznie od pozycji pacjenta

e W celu okreslenia wartosci skurczowego
i rozkurczowego cisnienia tetniczego przy-
ja¢ odpowiednio | i V (znikniecie tonow) faze
Korotkowa

* Podczas pierwszej wizyty wykonaé pomiar
cisnienia na obu ramionach w celu wykrycia
ewentualnych réznic spowodowanych cho-
roba naczyn obwodowych — w takim przy-
padku jako warto$¢ referencyjng nalezy
przyjac¢ wartos¢ wyzsza

* U oséb starszych, chorych na cukrzyce
i inne schorzenia, w przebiegu ktérych cze-
sto moze sie pojawi¢ hipotonia ortostatycz-
na lub sie jg podejrzewa, pomiar cisnienia
tetniczego przeprowadzaé 1 i 5 minut po
przyjeciu pozycji stojacej

* Czesto$¢ rytmu serca mierzy¢ palpacyjnie
(przynajmniej przez 30 s) u pacjenta w pozy-
cji siedzacej po wykonaniu drugiego pomia-
ru cisnienia tetniczego

tylko wtedy, gdy z badan rutynowych lub przebiegu
klinicznego wynikajg przesanki do ich zastosowania.

3.1. Pomiar ci$nienia t¢tniczego (ramka 2 i 3)

3.1.1. Standardowy lub gabinetowy pomiar

cisnienia tetniczego

3.1.2. Ambulatoryjne monitorowanie cisnienia

tetniczego (ABPM)
3.1.3. Domowe pomiary cisnienia tetniczego
Zasady pomiaru ci$nienia t¢tniczego nie zmieni-

ly si¢ w poréwnaniu z poprzednimi wytycznymi
ESH. Nalezy podkreslié, ze trzy proponowane me-
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Ramka 3. Stanowisko ekspertow:
ambulatoryjne i domowe pomiary
cisnienia tetniczego

Ambulatoryjne monitorowanie cisnienia tetni-

czego (ABPM)

* Punktem odniesienia powinny by¢ gabine-
towe pomiary cisnienia tetniczego, ale am-
bulatoryjne pomiary mogg pomoéc lepiej
przewidzie¢ ryzyko sercowo-naczyniowe,
zaréwno u pacjentéw leczonych, jak i niele-
czonych

* Prawidtowe wartosci cisnienia tetniczego sg
rézne w pomiarach gabinetowych i ambula-
toryjnych (tab. V)

¢ 24-godzinne ambulatoryjne monitorowanie cis-
nienia tetniczego nalezy rozwazy¢ w szczegol-
nosci gdy:

— w trakcie tej samej wizyty lub réznych wizyt
notuje sie istotng rdznice wartosci cisnienia
tetniczego mierzonych w gabinecie

— w pomiarach gabinetowych wartosci cis-
nienia tetniczego sg wysokie u osoéb ce-
chujacych sie niskim catkowitym ryzykiem
sercowo-naczyniowym

— istnieje znaczna réznica miedzy wartos-
ciami cisnienia tetniczego mierzonymi
w gabinecie i w domu

— podejrzewa sie opornos¢ na leczenie far-
makologiczne

— podejrzewa sie epizody spadku cisnie-
nia, zwtaszcza u osob starszych i cho-
rych na cukrzyce

— u kobiet ciezarnych obserwuje sie pod-
wyzszone wartosci cisnienia tetniczego
w pomiarach gabinetowych i podejrzewa
sie stan przedrzucawkowy

Domowe pomiary ci$nienia tetniczego

* Samodzielne domowe pomiary ci$nienia tet-
niczego majg wartos$¢ kliniczng i wykazano
ich znaczenie prognostyczne; pomiary te
nalezy zaleci¢ w celu:

— uzyskania dokfadniejszej informaciji o efek-
cie hipotensyjnym leku przed kolejng
dawka, a dzieki temu — o ciggtosci efek-
tu terapeutycznego w okresie miedzy
dawkami lekow

— poprawy przestrzegania przez pacjenta
zalecen lekarskich

— wyjasnienia watpliwosci dotyczacych ja-
kosci technicznej/warunkéw $rodowisko-
wych danych z ambulatoryjnego moni-
torowania cisnienia tetniczego

* Nie nalezy zalecaé¢ samodzielnych domo-
wych pomiardéw cis$nienia tetniczego, gdy:
— wywotujg lek u pacjenta
— powodujg samodzielne modyfikacje

schematu leczenia

* Prawidtowe wartosci cisnienia tetniczego
w pomiarach gabinetowych i domowych sg
rézne (tab. V)

Tabela V. Wartosci progowe cisnienia tetniczego (mm Hg)
do rozpoznania nadci$nienia tetniczego w réznych rodza-
jach pomiaréw

Table V. Blood pressure thresholds (mm Hg) for definition
of hypertension with different types of measurement

SBP DBP
Pomiar gabinetowy/standardowy 140 90
Pomiar 24-godzinny 125-130 80
Dzien 130-135 85
Noc 120 70
Pomiary domowe 130-135 85

SBP, systolic blood pessure, skurczowe cisnienie tetnicze; DBP, diastolic blood pressure
rozkurczowe cisnienie tetnicze

tody oceny ciSnienia wzajemnie si¢ uzupelniaja.
Podstawg rozpoznania i weryfikacji skutecznosci te-
rapii sg kilkukrotne pomiary w gabinecie lekarza
lub pielegniarki. W przypadku watpliwosci (doty-
czgcych rozpoznania lub skutecznosci terapii) lub
wystgpienia objaw6w niepozadanych warto siegnaé
po 24-godzinne monitorowanie ci$nienia. Metody
tej nie nalezy wykonywaé w warunkach szpitalnych,
a takze nalezy by¢ Swiadomym jej ograniczen. Mo-
nitorowanie ambulatoryjne u niektérych chorych
wywoluje znaczny stres, ktéry moze stal si¢ przy-
czyng podwyzszonego ci$nienia, moze zaburza¢ sen,
a takze znacznie ograniczal codzienng aktywnosc.
Pomiary domowe natomiast stanowig, w naszej opi-
nii, znakomite narzg¢dzie poprawiajace wspotprace
z chorym, choé jak zwracajg uwage Autorzy wytycznych
ESH/ESC, w niektorych przypadkach wymagaja
przygotowania chorego w zakresie techniki pomiaru,
czy doboru zwalidowanego aparatu. Niestety, niekt6-
1zy pacjenci reaguja na wynik pomiaru w sposob nie-
adekwatny, tzn. odstawiajg leki lub zaczynajg zazy-
waé je w nadmiernych ilo§ciach. Nie nalezy zlecaé
pomiardw domowych pacjentom, ktérych cechuje
zbyt wysoki poziom lgku zwigzanego z choroba.

3.1.4. Izolowane nadcisnienie tetnicze w pomiarach
gabinetowych lub ,nadcisnienie biatego fartucha”

U niektorych pacjentéw cisnienie tetnicze w po-
miarach gabinetowych jest zawsze podwyzszone, na-
tomiast ci§nienie mierzone automatycznie w ciggu
dnia lub doby albo tradycyjng metodg w domu pozo-
staje w granicach warto$ci prawidlowych. Stan ten
znany jest jako ,,nadci$nienie bialego fartucha” [129],
chot preferowanym jest bardziej opisowy termin ,,izo-
lowane nadci$nienie w pomiarach gabinetowych”.
Réznica migdzy pomiarem gabinetowym a ambula-
toryjnym nie koreluje ze wzrostem cisnienia t¢tnicze-
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go w pomiarach gabinetowych spowodowanym re-
akcja pacjenta na obecnos¢ lekarza lub pielegniarki
[130], ktdra stanowi prawdziwy ,efekt bialego fartu-
cha” [131, 132]. Niezaleznie od terminologii obecnie
wiadomo, ze izolowane nadci$nienie w pomiarach
gabinetowych moze wystgpowaé u okoto 15% popu-
lacji ogdlnej i stanowié znaczgca cz¢$¢ (okolo 1/3)
przypadkéw rozpoznanego nadcisnienia t¢tniczego
[106, 133, 134]. Udowodniono, ze ryzyko sercowo-
naczyniowe u pacjentéw z izolowanym nadci$nie-
niem w pomiarach gabinetowych jest mniejsze niz
u os6b z podwyzszonymi wartoSciami ci$nienia za-
réwno w pomiarach gabinetowych, jak i ambulatoryj-
nych [90, 92, 106, 133—-138]. W niektérych badaniach
stwierdzono, ze zaburzenie to wigze si¢ z wystepo-
waniem u tych pacjentéw wigkszych uszkodzen na-
rzgdowych 1 nieprawidlowosci metabolicznych niz
u 0s6b z prawidlowymi wartoSciami ci$nienia tetnicze-
go, co sugeruje, ze zjawisko to moze nie by¢ zupelnie
nieszkodliwe [133]. Niekorzystny wplyw prognostycz-
ny tego zjawiska jest mniej jednoznaczny, gdy dane
skoryguje si¢ odpowiednio wzgledem wieku i plci [92,
106, 133, 138]. Jednak w jednym z raportéw stopien
zaleznoS$ci migdzy izolowanym nadci$nieniem tetni-
czym w pomiarach gabinetowych 1 czgstoScig incyden-
tow sercowo-naczyniowych byl posredni migdzy wy-
stepujgcym u 0s6b z prawidlowym ci$nieniem tetni-
czym 1 0s6b z nadci$nieniem w pomiarach gabineto-
wych i poza gabinetem lekarskim [133].

Trudno jest przewidzieé, u ktorych sposrod pacjen-
tow z podwyzszonymi wartociami ci$nienia w pomia-
rach gabinetowych zostanie zidentyfikowane izolowa-
ne nadci$nienie tetnicze w pomiarach gabinetowych.
CzgSciej stwierdza si¢ je w przypadku nadci$nienia
1. stopnia u kobiet, w starszym wieku, u 0sob niepalg-
cych, u pacjentéw z nadci$nieniem nowo rozpozna-
nym 1 w sytuacji, gdy liczba gabinetowych pomiaréw
ci$nienia tetniczego jest niewielka [75]. Izolowane nad-
ci$nienie w pomiarach gabinetowych nalezy rozpo-
znaé, gdy wartoSci ci$nienia t¢tniczego mierzonego
w gabinecie wynosza 140/90 mm Hg lub wigcej podczas
przynajmniej 3 roznych wizyt, natomiast ci$nienia
Srednie uzyskane w monitorowaniu 24-godzinnym
1w ciggu dnia mieszcza si¢ w granicach wartosci pra-
widlowych. Rozpoznanie mozna takze oprzec na war-
toSciach pochodzacych z domowych pomiaréw, gdy
Srednia z kilku pomiaréw wykonanych w domu jest
mniejsza niz 135/85 mm Hg, a w pomiarach gabineto-

wych wigksza [ub réwna 140/90 mm Hg.

Stwierdzenie rozbieznoSci miedzy pomiarem
w gabinecie lekarskim a pomiarami domowymi lub
ABPM stanowi zawsze problem w codziennej prak-
tyce. Pojawiaja si¢ bowiem pytania, ktory z pomia-

row jest wiarygodny i czy wdrazajac leczenie nie
sprawimy pacjentowi wi¢cej szkdd niz korzysci. Na-
lezy pamigtal, ze w wigkszosci przypadkow wizyta
u lekarza jest stresem dla pacjenta i moze prowadzié
do wzrostu ci$nienia t¢tniczego. Stworzenie odpo-
wiedniej atmosfery poprzez okazanie empatii to
réwnie istotne elementy w prawidlowym rozpozna-
niu nadci$nienia jak wlasciwy dobér mankietu,
sprawny aparat i kilkukrotne pomiary. Po$piech,
przedmiotowe traktowanie pacjenta, ,,straszenie go”
pojawieniem si¢ nadciSnienia jako konsekwencji
otylosci, palenia tytoniu czy niewlaSciwego trybu
zycia, s3 czestymi przyczynami znacznego wzrostu
ci$nienia. W kazdym przypadku podejrzewania nad-
ci$nienia ,,bialego fartucha” nalezy wykonaé ABPM
lub — jesli to niemozliwe — zalecié pomiary domo-
we ciSnienia.

3.1.5. Izolowane nadcisnienie tgtnicze w pomiarach
ambulatorynych lub nadcisnienie maskowane

Opisano takze zjawisko odwrotne do ,,nadci$nienia
bialego fartucha” — u 0s6b z prawidlowym ci$nieniem
w pomiarach gabinetowych (< 140/90 mm Hg)
moga wystapi¢ podwyzszone wartoSci ci$nienia
w monitorowaniu ambulatoryjnym (ABPM) lub po-
miarach domowych, czyli stan okreslany jako ,izolo-
wane nadci$nienie w pomiarach ambulatoryjnych” lub
,nadci$nienie maskowane” [92, 95, 106, 132-134, 137,
139-141]. Czgstos¢ tego typu nadci$nienia t¢tnicze-
go w populacji ogdlnej jest podobna do czgstosci izo-
lowanego nadci$nienia w pomiarach gabinetowych
[106, 133, 134, 141]. Obliczono, ze do tej kategorii
moze naleze¢ okolo 1 na 7 lub 8 oséb z prawidlo-
wym ci$nieniem w pomiarach gabinetowych [133].
Mimo ze informacje na temat utrzymywania si¢ tego
stanu w czasie s3 ograniczone [142], u pacjentéw
tych stwierdza si¢ czestsze niz przecigtnie wystepo-
wanie uszkodzef narzadowych [139] i metabolicz-
nych czynnikéw ryzyka [133] w pordwnaniu z oso-
bami z catkowicie prawidlowym ciSnieniem tetni-
czym. Istniejg badania sugerujjce, ze nadci$nienie
maskowane zwicksza ryzyko sercowo-naczyniowe,
ktore wydaje si¢ zblizone do ryzyka wystepujacego
u 0s6b z nadci$nieniem tetniczym w pomiarach wy-
konywanych w gabinecie i poza nim [92, 106, 133,
134,137, 141].

Izolowane nadci$nienie w pomiarach ABPM jest
stosunkowo nowym zjawiskiem zwigzanym z upo-
wszechnieniem w badaniach naukowych tej metody
pomiaru. W zaleceniach ESH/ESC z 2003 roku nie
bylo na ten temat wzmianki. Mimo sugestii, ze cze-
sto§¢ nadci$nienia maskowanego jest taka sama jak
nadci$nienia ,,bialego fartucha”, praktycznie bedzie
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ono rzadko rozpoznawane, poniewaz brakuje wska-
zaf na temat mierzenia ABPM u os6b z prawidlo-
wym ci§nieniem w pomiarach gabinetowych. Nic nie
wskazuje réwniez, by ta metoda pomiaru mogla by¢
stosowana do badan przesiewowych. Podejrzenie
nadci$nienia maskowanego sklania takze do oceny
technicznej aparatu uzywanego w gabinecie lekar-
skim (mozliwo$¢ zanizania wartos$ci ci$nienia przez
sfigmomanometr).

3.1.6. Cisnienie tetnicze podczas wysithu fizycznego
1 w warunkach stresu

W celu oceny reakeji presyjnej na czynniki stymu-
lujace oraz potencjalnego znaczenia klinicznego tego
zjawiska stosowano zaréwno bodZzce fizyczne, jak
i psychiczne. Stres fizyczny obejmuje aktywne éwicze-
nia fizyczne (dynamiczne lub statyczne) oraz pasyw-
ny stres fizyczny, na przyklad test presyjny zimna.
Stres psychiczny wywolywano, stawiajac badanego
przed koniecznoscig rozwigzywania zadah matema-
tycznych i probleméw natury technicznej lub decy-
zyjnej [143].

Wiszystkie bodzce stresowe podwyzszajg ciSnienie
tetnicze, a zmienng indywidualng reakcje presyjna
uznaje si¢ za czynnik predykcyjny nowo rozpoznane-
go nadcis$nienia, uszkodzen narzgdowych, incyden-
tow sercowo-naczyniowych lub zgonu.

Dane dotyczace prognozowania wystapienia nad-
ciSnienia tetniczego w przyszlosci sg sprzeczne
[144]. W nicktdrych badaniach opisywano istotne
1 niezalezne ryzyko rozwoju nadcis$nienia u osob wy-
kazujgcych nieproporcjonalng reakeje presyjng na
wysilek fizyczny [145], a u urze¢dnikéw panstwo-
wych plci meskiej reakeje ci$nienia tetniczego na
stres psychiczny pozwalaly przewidywaé wartosci
ci$nienia tetniczego w przysziosci oraz rozwdj
nadci$nienia w ciggu 10-letniej obserwacji [146]. Jed-
nak réznice w reakeji presyjnej na stres psychiczny tyl-
ko w niewielkim stopniu tlumaczyly réznice w przy-
szlych wartoSciach ci$nienia t¢tniczego, a w innych
badaniach [147] w ogodle nie wykazano takiej za-
leznosci.

W przypadku uszkodzen narzadowych w wigk-
szoSci badaf przeprowadzonych wéréd oséb z pra-
widlowym 1 podwyzszonym ci$nieniem po odpo-
wiednim skorygowaniu wzgledem spoczynkowego
ci$nienia tetniczego nie stwierdzono istotnego
zwigzku mig¢dzy efektem presyjnym dynamicznych
¢wiczen a przerostem lewej komory [148—154], jed-
nak w ostatnim doniesieniu zmiana skurczowego cis-
nienia tetniczego miedzy stanem spoczynku a sta-
nem submaksymalnego wysitku okazala si¢ silnym
predyktorem przerostu lewej komory u 0séb w sta-
nie przednadci$nieniowym [155].

Problem reakeji presyjnej w odpowiedzi na wysi-
tek fizyczny jest stosunkowo nowym zagadnieniem,
nieobecnym w poprzednich zaleceniach. Z obszer-
nego oméwienia dotychczasowego stanu wiedzy na
temat wzrostu ci$nienia tetniczego w czasie wysitku
wynika, ze warto$¢ predykcyjna tego zjawiska co do
ryzyka sercowo-naczyniowego i dalszego rozwoju
nadci$nienia jest niepewna i trudna w praktyce do
interpretacji. Zalecenia nie wspominaja natomiast
o praktycznym aspekcie tego zagadnienia, jakim moze
by¢ nadmierny wzrost ciSnienia tetniczego podczas
wysitku fizycznego u pacjenta z niedostatecznie
kontrolowanym w ciagu calej doby nadci$nieniem,
np. w godzinach rannych u pracownika fizycznego,
ktéry otrzymuje lek raz na dobg¢ z zaleceniem calo-
dobowej kontroli ci$nienia tetniczego lub odwrot-
nie — u osoby trenujacej wieczorem. Wydaje sig, ze
proba wysitkowa oceniajgca reakcj¢ presyjng na wy-
silek fizyczny wykonana u takich 0s6b moze poméc
w ustaleniu optymalnej cz¢sto$ci i pory podawania
lekéw hipotensyjnych.

Naszym zdaniem brakuje jednak podstaw, by za-
lecaé wykonywanie proby wysitkowej w celu rozpo-
znania nadci$nienia lub rutynowej oceny skutecz-
nosci jego leczenia.

3.1.7. Centralne cisnienie tetnicze

Ci$nienie skurczowe oraz ci$nienie tgtna w aorcie
(4. ciSnienie wywierane na poziomie serca, mozgu
1 nerek) moze si¢ r6znic od ciSnienia w t¢tnicy ramien-
nej w konwencjonalnym pomiarze z powodu zmien-
nego nakladania si¢ nadchodzacych i odbitych fal cis-
nienia w drzewie tetniczym [162]. Co wigcej, od daw-
na twierdzi sig, ze leki hipotensyjne moga odmiennie
wplywaé na centralne ci$nienia skurczowe i ci$nienie
tetna [163]. Potrzeba przeprowadzania inwazyjnych
pomiardéw ograniczala mozliwosci badania tego za-
gadnienia. Jednak ostatnio opisano metodg¢ nieinwa-
zyjnego szacowania cinienia tetniczego w aorcie po-
przez obliczanie ,indeksu wzmocnienia” z ksztaltu
ci$nienia fali t¢tna zanotowanego w tetnicy obwodo-
wej [164, 165]. Uzycie tej metody potwierdzilo, ze
wplyw lekéw hipotensyjnych na centralne cisnienie
skurczowe 1 ci$nienie tgtna rzeczywiscie nie zawsze
odpowiada wplywowi obserwowanemu na poziomie
tetnicy ramieniowej [166, 167]. Co wigcej, z duzego
badania przeprowadzonego w ramach randomizowa-
nej proby klinicznej wynika, ze centralne ci$nienie
tetna ocenione na podstawie ,indeksu wzmocnienia”
wykazuje istotny zwigzek z incydentami sercowo-na-
czyniowymi [166]. Rola prognostyczna cis$nienia cen-
tralnego w poréwnaniu z ci$nieniem obwodowym
wymaga jednak jeszcze potwierdzenia w kolejnych
duzych badaniach obserwacyjnych i interwencyjnych.
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Po opublikowaniu wynikow badania CAFE tematy-
ka centralnego ci$nienia t¢tniczego stala si¢ bardzo po-
pularna w badaniach naukowych w hipertensjologii.
Cho( znaczenie patofizjologiczne i rokownicze ci§nie-
nia centralnego jest bardzo duze, ta metoda pomiaru
pozostanie zapewne dlugo w sferze badan klinicznych,
a w przyszloci bedzie stuzy¢ do ustalenia wyjSciowego
stosunku ci§nienia obwodowego i centralnego, a nie do
stalej kontroli ci$nienia. Najistotniejszym, ze wzgle-
dow praktycznych, aspektem badan nad ci$nieniem
centralnym bedzie ustalenie, ktore leki hipotensyjne
bardziej efektywnie obnizajg ciSnienie centralne w po-
réwnaniu z ciSnieniem obwodowym, podlegajacym na-
szej stalej ocenie. Leki takie moga mie¢ wigksze zna-
czenie w terapii hipotensyjnej. Nie mozna wykluczy¢,
ze mimo wynikéw badania CAFE (wigksza efektyw-
no$¢ amlodypiny i perindoprilu) réznice w tym wzgle-
dzie migdzy lekami w monoterapii nie b¢dg istotne,
a efektywnos¢ obnizania ciSnienia centralnego przez
dany lek okaze si¢ zmienna osobniczo. W takim wypad-
ku metoda oceny nieinwazyjnej ci$nienia centralnego
bedzie stuzy¢ do takiej oceny u konkretnych pacjentéw.

3.2. Wywiad rodzinny i kliniczny (ramka 4)
3.3. Badanie przedmiotowe (ramka 5)

3.4. Badania dodatkowe (ramka 6)

Zmiany w tym rozdziale s3 konsekwencjg
uwzglednienia w ocenie ryzyka sercowo-naczynio-
wego zespolu metabolicznego oraz nowych wyklad-
nikow uszkodzen narzadowych o charakterze na-
czyniowym. W badaniu przedmiotowym podkreslo-
no koniecznos¢ zwrdcenia uwagi na objawy otylosci
brzusznej, podstawowej sktadowej zespolu metabo-
licznego. W badaniach laboratoryjnych do wymaga-
nego panelu badan gospodarki lipidowej dodano
stezenie cholesterolu frakcji LDL (lepszy parametr
oceny ryzyka i leczenia niz calkowite st¢zenie chole-
sterolu). W ocenie funkeji nerek obok st¢zenia kre-
atyniny w surowicy zalecono oszacowanie klirensu
kreatyniny wedlug wzoru Cockrofta-Gaulta lub
szybkosci przesgczania klebuszkowego wedlug wzo-
ru MDRD, w celu wykrycia wczesnych wykladni-
kéw dysfunkeji nerek. Ma to znaczenie w rokowa-
niu i daje dodatkowe wskazowki terapeutyczne.
Rozszerzono rowniez list¢ rekomendowanych badan
diagnostycznych, stuzacych ocenie subklinicznych
uszkodzen narzagdowych o wskaZnik ci$nienia kost-
ka—rami¢ (ocena miazdzycy tetnic koficzyn dolnych)
i pomiar szybkosci fali t¢tna w aorcie (ocena podat-
nosci duzych naczyn). Widaé wyraznie stuszne sta-
rania o bardziej kompleksowg ocen¢ pacjenta z nad-

Ramka 4. Zalecenia dotyczace wywiadu
rodzinnego i klinicznego

1. Czas utrzymywania sie podwyzszonych war-
tosci cisnienia tetniczego i uprzednio stwier-
dzane wartosci cisnienia

2. Wskazniki nadcisnienia wtérnego:

a) choroby nerek w wywiadzie rodzinnym
(wielotorbielowato$é nerek)

b) choroby nerek, zakazenia uktadu moczo-
wego, krwiomocz, naduzywanie lekéw
przeciwbdlowych (choroby migzszu ne-
rek)

c¢) przyjmowanie lekéw/innych substanciji:
doustne leki antykoncepcyjne, lukrecja,
karbenoksolon, krople do nosa, kokaina,
amfetaminy, steroidy, niesteroidowe leki
przeciwzapalne, erytropoetyna, cyklo-
sporyna

d) napadowe pocenie sig, bole gtowy, lek,
kotfatanie serca (guz chromochtonny)

e) napadowe ostabienie sity migsni i skur-
cze miesniowe (aldosteronizm)

3. Czynniki ryzyka:

a) nadcisnienie tetnicze i choroby sercowo-
-naczyniowe w wywiadzie rodzinnym i oso-
bistym

b) dyslipidemia w wywiadzie rodzinnym
i osobistym

¢) cukrzyca w wywiadzie rodzinnym i osobi-
stym

d) palenie tytoniu

e) dieta

f) otytos¢; stopien aktywnosci fizycznej

g) chrapanie, bezdech podczas snu (infor-
macje nalezy takze uzyskac¢ od partnera)

h) osobowos$é

4. Objawy uszkodzen narzgdowych:

a) moézg i oczy: bole gtowy, zawroty gtowy,
zaburzenia widzenia, przejsciowe niedo-
krwienie mézgu, ubytek czuciowy lub ru-
chowy

b) serce: kotatania serca, bél w klatce pier-
siowej, dusznosci, obrzeki konczyn dol-
nych

c) nerki: uczucie pragnienia, poliuria, noktu-
ria, krwiomocz

d) tetnice obwodowe: zimne konczyny,
chromanie przestankowe

5. Uprzednio stosowane leczenie przeciwnad-
cisnieniowe:

a) stosowane leki, ich skutecznos¢ i dziafa-
nia niepozadane

6. Czynniki osobiste, rodzinne i Srodowiskowe

ci$nieniem tetniczym, u ktorego, na ogol, podwyz-
szone wartoSci ci$nienia sg tylko jednym z elemen-
téw zwigkszonego ryzyka sercowo-naczyniowego.
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Ramka 5. Badanie przedmiotowe

w kierunku wtornych przyczyn nadcis-
nienia tetniczego, uszkodzen narzado-
wych i otylosci brzusznej

Objawy sugerujace wtdrne przyczyny nadcis-

nienia i uszkodzenia narzagdowe

* Cechy zespofu Cushinga

* Skérne objawy neurowtdkniakowatosci (guz
chromochtonny)

* Powiekszone nerki w badaniu palpacyjnym
(nerki wielotorbielowate)

e Szmery w badaniu ostuchowym jamy
brzusznej (nadci$nienie  naczyniowo-
-nerkowe)

* Szmery w okolicy przedsercowej lub w klat-
ce piersiowej (koarktacja aorty lub choroby
aorty)

* Zmniejszone lub opdéznione tetno na tetnicy
udowej i obnizone cisnienie w tetnicy udo-
wej (koarktacja aorty, choroby aorty)

Objawy uszkodzen narzadowych

* Mézg: szmery nad tetnicami szyjnymi, ubyt-
ki ruchowe lub czuciowe

e Siatkdwka: nieprawidtowosci w badaniu dna
oka

* Serce: potozenie i charakterystyka uderze-
nia koniuszkowego, zaburzenia rytmu, trzeci
lub czwarty ton serca (galop komorowy),
trzeszczenia nad polami ptucnymi, obrzeki
obwodowe

* Tetnice obwodowe: brak, ostabienie lub
asymetria tetna, zimne kohczyny, niedo-
krwienne zmiany na skorze

* Tetnice szyjne: szmery skurczowe

Cechy otytosci brzusznej

* Masa ciata

* Zwiekszony obwodd pasa (w pozycji stoja-
cej): M > 102cm; K > 88 cm

* Zwiekszony wskaznik masy ciata (BMI)
[masa ciata (kg)/wzrost (m)?]

* Nadwaga = 25 kg/m?; otyto$¢ = 30 kg/m?

3.5. Analiza genetyczna

U pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym w wy-
wiadzie rodzinnym czgsto stwierdza si¢ podwyz-
szone warto$ci ciSnienia, co sugeruje, ze czynniki
wrodzone przyczyniaja si¢ do patogenezy tego za-
burzenia. Nadci$nienie t¢tnicze pierwotne jest bar-
dzo heterogenng jednostka chorobowa, w ktorej
rol¢ odgrywa wieloczynnikowa etiologia i zaburze-
nia wielogenowe [174, 175]. Warianty niekt6rych
gendw mogg uwrazliwic jednostke na pewne czyn-
niki Srodowiskowe. Rozpoznano mutacje w genach
kodujacych glowne systemy kontrolujace ciSnienie

Ramka 6. Badania dodatkowe

Badania rutynowe

* Glukoza na czczo

* Cholesterol catkowity w surowicy

¢ Cholesterol frakcji LDL w surowicy

* Cholesterol frakcji HDL w surowicy

* Triglicerydy w surowicy na czczo

* Potas w surowicy

* Kwas moczowy w surowicy

* Kreatynina w surowicy

e Szacowany klirens kreatyniny (wg wzoru
Cockrofta-Gaulta) lub szybko$¢ przesaczania
ktebuszkowego (GFR) (wg wzoru MDRD)

* Hemoglobina i hematokryt

* Badanie ogdlne moczu (uzupetnione testem
paskowym w kierunku mikroalbuminurii
i badanie mikroskopowe)

* Elektrokardiogram

Badania zalecane

* Badanie echokardiograficzne

* USG tetnic szyjnych

* Badanie iloSciowe biatka w moczu (w przy-
padku dodatniego wyniku testu paskowego)

* Wskaznik cisnienia kostka—ramie

* Badanie dna oka

e doustny test obcigzenia glukozg (przy
stezeniu glukozy na czczo > 5,6 mmol/l
(100 mg/dl)

* Domowe pomiary cisnienia i 24-godzinne
ambulatoryjne monitorowanie ci$nienia tet-
niczego (ABPM)

* Pomiar predkosci fali tetna (jesli jest mozliwy)

Badania rozszerzone (w osrodkach specjali-

stycznych)

* Bardziej szczegdétowe poszukiwanie uszko-
dzen moézgowych, serca, nerek i naczynio-
wych; konieczne w nadci$nieniu powikta-
nym

* Poszukiwanie wtérnych przyczyn nadcis-
nienia tetniczego w przypadkach niepra-
widtowosci w badaniu podmiotowym,
przedmiotowym lub w badaniach rutyno-
wych: pomiary stezen reniny, aldosteronu,
kortykosteroidéw i katecholamin w osoczu
i/lub moczu; arteriografia; USG nerek
i nadnerczy; tomografia komputerowa;
rezonans magnetyczny

tetnicze, jednak ich dokladna rola w patogenezie
nadci$nienia pierwotnego nadal pozostaje niejasna.
Predyspozycja genetyczna pacjenta moze jednak
oddzialywaé na enzymy metabolizujgce leki prze-
ciwnadci$nieniowe, a to z kolei moze wplywac na
ich skuteczno$é 1 dzialania niepozadane. Pojawiaja
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si¢ przyklady (ostatnio podsumowane) badan far-
makogenetycznych i farmakogenomicznych doty-
czgcych tych zagadnien [176]. Co wigcej, opisano
kilka rzadkich form monogenowych nadci$nienia
tetniczego, takich jak aldosteronizm leczony gliko-
kortykosteroidami, zesp6t Liddle’a 1 inne, w kto-
rych pojedyncza mutacja genowa w pelni ttumaczy
patogeneze nadci$nienia 1 okresla najskuteczniej-
szy sposob leczenia [177].

O wplywie gendw na wysokos¢ ci$nienia tetni-
czego §wiadczg wyniki badaf rodzin, ktére wska-
zaly na zwigzek miedzy ciSnieniem tetniczym
u rodzicéw i dzieci oraz mi¢dzy rodzefistwem. Ogol-
ny wniosek sprowadza si¢ do stwierdzenia, ze im
blizszy stopiefi pokrewiefistwa mig¢dzy osobami,
tym bardziej zblizone wartoSci ci$nienia. Szacuje
si¢, ze zmienno§¢ ciSnienia tetniczego przypisana
wszystkim czynnikom genetycznym waha si¢ od
20% w badaniach rodzin wielopokoleniowych do
60% w badaniach bliznigt, dlatego tez dodatni
wywiad rodzinny w kierunku nadci$nienia jest
najwazniejszym czynnikiem predysponujacym do
jego wystgpienia. Zblizony do normalnego roz-
klad cisnienia tetniczego w populacji wyrazZnie
wskazuje na wieloczynnikowe uwarunkowanie
pierwotnego nadci$nienia, gdzie dopiero laczne
dzialanie czynnikéw genetycznych oraz Srodowi-
skowych prowadzi do podwyzszenia jego wartosci
oraz do rozwoju powiklan narzadowych. Z punk-
tu widzenia genetyki, samoistne nadci$nienie t¢t-
nicze nie moze by¢ wigc postrzegane jako jedno-
rodna jednostka chorobowa, lecz jako zbiér nie-
zbyt dobrze zdefiniowanych zespolow, ktérych
wspdlnym mianownikiem jest podwyzszone cis-
nienie. Dlatego dopiero dziatanie produktéw kil-
ku okreslonych alleli genéw kandydatéw w nie-
korzystnych warunkach §rodowiskowych prowa-
dzi¢ bedzie do trwalego podwyzszenia ci$nienia
tetniczego.

3.6. Poszukiwanie subklinicznych uszkodzen na-
rzagdowych (ramka 7)

Sadzimy, ze poszukiwanie subklinicznych
uszkodzen narzadowych nalezy uznaé za celowe,
jesli stwierdzenie ich obecnos$ci wplynie na poste-
powanie lekarza. Jesli mamy do czynienia z pa-
cjentem, ktérego profil ryzyka sprawia, ze powin-
niSmy go aktywnie leczy¢, to poszukiwanie kolej-
nych argumentow za leczeniem w postaci np. prze-
rostu $ciany naczyn, nie ma wi¢kszego uzasadnie-
nia. Jesli natomiast ryzyko powiklan oceniane na

Ramka 7. Stanowisko ekspertow:
Poszukiwanie subklinicznych
uszkodzen narzagdowych

Z powodu wagi subklinicznych uszkodzen na-
rzgdowych jako posredniego stadium w roz-
woju choroby naczyniowej oraz jako determi-
nanty catkowitego ryzyka sercowo-naczynio-
wego nalezy doktadnie poszukiwaé objawow
zajecia narzadéw przy uzyciu odpowiednich
technik:

1. Serce — badanie elektrokardiograficzne
powinno by¢ czescig kazdej rutynowej oce-
ny pacjentow z podwyzszonymi wartoscia-
mi ci$nienia tetniczego. Przeprowadza sig
je w celu wykrycia przerostu lewej komo-
ry, sladow ,przecigzenia”, zmian niedo-
krwiennych i zaburzen rytmu serca. Bada-
nie echokardiograficzne jest zalecane, gdy
za przydatne uznaje sie bardziej szczegoéto-
we poszukiwanie przerostu lewej komory.
Podczas tego badania mozna okresli¢ geo-
metrie lewej komory (przerost koncentrycz-
ny czy ekscentryczny, koncentryczny re-
modeling), przy czym przerost koncen-
tryczny wigze sie z gorszym rokowaniem.
Mozna takze oceni¢ dysfunkcje rozkur-
czowa przez pomiar transmitralnej predko-
sci przeptywu krwi w badaniu doplerow-
skim.

2. Naczynia krwionosne — badanie ultraso-
nograficzne tetnic szyjnych zaleca sie tak-
ze w sytuacjach, gdy przydatne jest wy-
krycie przerostu $ciany naczynia lub bez-
objawowej miazdzycy. Sztywno$¢ duzych
tetnic (prowadzacg do izolowanego nad-
cisnienia skurczowego u starszych oséb)
mozna oceni¢, mierzac predkosé fali tet-
na. Gdyby jego dostepnosé byta wieksza,
pomiar ten mogtby by¢ zalecany wiekszej
liczbie pacjentow. Niski wskaznik cisnienia
kostka-ramie sygnalizuje zaawansowang
chorobe naczyn obwodowych.

3. Nerka — rozpoznanie uszodzenia nerek
zwigzanego z nadcisnieniem tetniczym
opiera sie na wykryciu obnizenia funkcji
nerek lub podwyzszonego wydalania al-
bumin z moczem. W rutynowym poste-
powaniu powinno sie oszacowac szyb-
ko$é przesaczania ktebuszkowego (ze
wzoru MDRD uwzgledniajgcego takze
wiek, pfe¢, rase) lub klirensu kreatyniny
(ze wzoru Cockrofta-Gaulta uwzglednia-
jacego takze mase ciata) na podstawie
stezenia  kreatyniny w  surowicy.
U wszystkich pacjentow z nadcisnieniem
tetniczym nalezy takze wykona¢ test pas-
kowy na obecnos¢ biatka wydalonego
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z moczem. U pacjentdéw z ujemnym wyni-
kiem testu paskowego nalezy okresli¢
obecnos¢ albuminurii niewielkiego stopnia
(mikroalbuminurii) w prébce moczu i od-
nies¢ jg do wydalania kreatyniny z mo-
czem.

4. Badanie dna oka — badanie to zaleca sie
wytgcznie u pacjentéw z cigzkim nadcis-
nieniem tetniczym. Wynika to z faktu, ze
tagodne zmiany w siatkowce sa w wigk-
szosci przypadkéw niespecyficzne, oprécz
grupy mtodych chorych. W przeciwien-
stwie do tego krwotoki, wysieki i obrzek
tarczy nerwu Il, wystepujace tylko w ciez-
kim nadcisnieniu, wigzg sie z podwyzszo-
nym ryzykiem wystgpienia incydentéow
sercowo-naczyniowych.

5. Mézg — nieme zawaty moézgu, zawalty la-
kunarne, mikrokrwawienia i ubytki istoty
biatej — czesto wystepujace zmiany
u chorych z nadcisnieniem tetniczym —
mozna wykry¢ przy uzyciu rezonansu ma-
gnetycznego lub tomografii komputero-
wej. Jednak dostepnos¢ i koszty uniemoz-
liwiajg szersze stosowanie tych metod.
U starszych os6b z nadcisnieniem tetni-
czym do wykrywania poczatkowych zabu-
rzen funkcji umystfowych mozna zastoso-
wac testy funkcji poznawczych.

W tabeli IV podsumowano dostepnos$é, war-

to$¢ prognostyczng i koszt procedur stuzg-

cych do wykrywania subklinicznych uszko-
dzen narzgdowych

podstawie obecnosci czynnikow ryzyka i wartosci
ci$nienia jest niskie i zastanawiamy si¢ nad ko-
niecznoscig rozpoczecia terapii, to warto ocenic
obecnosé subklinicznych uszkodzen. W takim
przypadku stwierdzenie obecnoSci np. przerostu
warstwy intima—media, mikroalbuminurii lub
przerostu lewej komory serca, spowoduje zmiang
klasyfikacji ryzyka i przyspieszy decyzj¢ o terapii.
W pelni popieramy stanowisko wytycznych ESH/
/ESC, aby u wszystkich chorych ocenial funkcje¢
nerek, natomiast ocena obecno$ci uszkodzen w ob-
rebie moézgu u pacjentéw bez zaburzefi pamigci,
zachowania lub objaw6w neurologicznych jest nie-
potrzebna. W pierwszym przypadku, jesli stwier-
dzamy niewydolno$¢ nerek lub mikroalbuminurig
wplynie to na wybér terapii (inhibitory konwerta-
zy angiotensyny [ACE, angiotensin converting-en-
zyme]), a w drugim obecno$¢ zawaléw lakunar-
nych nie b¢dzie miata wigkszego znaczenia dla wy-
boru terapii.

4. Dane naukowe dotyczace
postgpowania terapeutycznego
w nadcisnieniu tetniczym

4.4. Badania oparte na ,twardych”
punktach koficowych poréwnujace
rézne schematy aktywnego leczenia

4.4.4. Antagonisci receptora angiotensynowego a inne leki

Ostatnio wysunigto przypuszczenie, ze antagoni-
§cl receptora angiotensynowego w mniejszym stop-
niu chronig przed zawalem serca niz inne leki prze-
ciwnadci$nieniowe [336]. Nie potwierdzono tego
jednak w ostatnio opublikowanych szczegétowych
metaanalizach, w ktorych czgstos¢ zawalow serca
jest podobna do czgstosci obserwowanej podczas sto-
sowania innych lekow [337, 338]. Nie sg dostepne
bezposrednie poréwnania korzystnych efektow tera-
pii za pomocg antagonistOw receptora angiotensy-
nowego 1 inhibitoréw ACE (grupa lekéw przeciw-
dzialajacych sercowo-naczyniowemu wplywowi
ukladu renina—angiotensyna—aldosteron) w zakre-
sie zarowno ogdlnych, jak i szczegotowych wynikéw
leczenia w nadci$nieniu tetniczym. Z tego powodu
wyniki trwajgcego duzego badania, przeprowadza-
nego u chorych z nadci$nieniem t¢tniczym i z pra-
widlowymi warto$ciami ci$nienia, nalezacymi do
grupy wysokiego ryzyka, przydzielonych metods
randomizacji do grupy leczonej ramiprilem lub tel-
misartanem (ONTARGET), bedg bardzo istotne
[339]. Poréwnawcze badania randomizowane w nie-
wydolnosci serca lub u pacjentéw po zawale serca
z dysfunkcja lewej komory nie wykazaly istotnych
réznic w zakresie czestoSci udarow mozgu, glow-
nych incydentéw wieficowych i niewydolnosci serca
pod wplywem stosowania inhibitoréw ACE w po-
rownaniu z antagonistami receptora angiotensyno-
wego [340-342]. Ostatnio w przeprowadzonej przez
BPLTT analizie metaregresji wskazano, ze antago-
nici receptora angiotensynowego charakteryzujg si¢
takim samym, zaleznym od ci$nienia t¢tniczego, ko-
rzystnym wplywem na incydenty wieficowe, jak in-
hibitory ACE, chociaz w przypadku inhibitoréw
ACE moze wystgpowac niewielki wplyw niezalezny
od ci$nienia tgtniczego [329].

W ciagu ostatnich 3 lat ukazaly si¢ metaanalizy
sugerujgce niekorzystny lub mniej korzystny
wplyw sartanéw w pordwnaniu z inhibitorami
ACE na ryzyko zawatu serca. Byly one szeroko dys-
kutowane na sympozjach naukowych. Autorzy za-
leceft juz we wstepie zaznaczyli, ze metaanalizy,
ktore nie sg poparte wynikami pojedynczych ran-
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domizowanych badan klinicznych, nie beda mialy
kluczowego znaczenia w tworzeniu rekomendacji.
Konsekwentnie zatem uznali, Ze nie s3 one dosta-
tecznym powodem odmowy sartanom statusu le-
kéw pierwszego rzutu na réwni z innymi podsta-
wowymi grupami lekow hipotensyjnych. Nalezy si¢
zgodzi¢ z tym stanowiskiem. Po pierwsze, meta-
analizy porownujgce wplyw sartanéw i inhibito-
row ACE na ryzyko zawalu serca daly sprzeczne
wnioski. Po drugie, w wigkszo$ci wykorzystywaly
one badania kliniczne u pacjentéw z niewydolno-
$cig krazenia, chorobg niedokrwienng serca lub ne-
fropatig cukrzycows, a nie z nadciSnieniem bez po-
wiklah sercowo-naczyniowych, poniewaz takich
badan jest malo. Po trzecie, nalezy przypuszczad,
ze zauwazony w jednej z ostatnich metaanaliz do-
datkowy efekt pozahipotensyjny inhibitoréw ACE,
ktorego pozbawione sg sartany, zwigzany zapewne
z dzialaniem §rédblonkowym, w praktyce klinicz-
nej u pacjentéw z niepowiklanym nadci$nieniem
tetniczym bedzie z powodzeniem rekompensowa-
ny przez dobrg tolerancj¢ i skutecznos¢ hipoten-
syjng sartanéw. Z drugiej strony, cho¢ z punktu
widzenia efektu populacyjnego bardzo dobra tole-
rancja sartanow sprawia, ze korzystniejszy wplyw
inhibitoréw ACE na §r6dblonek moze mie¢ mniej-
sze znaczenie, tym niemniej z punktu widzenia in-
dywidualnego chorego, ktory dobrze toleruje sto-
sowanie inhibitor6w ACE, nie mozna bagatelizo-
wac korzystnego dzialania bradykininowego tych
lekow.

Nalezy w tym miejscu podkreslié, ze zalecenia
ESH/ESC majg raczej charakter stanowiska niz wy-
tycznych i powstawaly na zasadzie konsensusu au-
torow. Wiekszo$¢ wytycznych przygotowywanych
w ostatnich latach dazy do usystematyzowania sily
rekomendacji w zaleznosci od sily dowodéw nauko-
wych i metanalizy s3 wyzej cenione niz wyniki poje-
dynczych badafi. Tym niemniej w opisanym przy-
padku, istnieje kilka metaanaliz, ktorych wyniki sg
sprzeczne.

W powszechnej opinii pozycja sartandow w terapii
hipotensyjnej zostanie ostatecznie wyjasniona po
zakoficzeniu badania ONTARGET, ktére poréw-
nuje odlegte efekty terapii hipotensyjnej inhibito-
rem ACE (ramipril) i sartanem (telmisartan). Ist-
niejg jednak watpliwosci, czy ewentualne korzystne
dla telmisartanu wyniki tego badania mozna bedzie
przenies¢ na cala klas¢ sartanéw, poniewaz telmi-
sartan jako jedyny lek z tej grupy posiada dodatko-
we wlasciwosci aktywowania receptorow jadrowych
PPAR-y (perixosome proliferator activated recep-
tor), co moze rekompensowa¢ dodatkowy efekt bra-
dykininowy inhibitoré6w ACE.

4.4.5. Badania z zastosowaniem f-adrenolitykow

Ostatnio podwazano korzysci leczenia f-adrenoli-
tykami w poréwnaniu z innymi lekami przeciwnad-
ciSnieniowymi na podstawie wynikéw dwoch duzych
badaf randomizowanych — LIFE [332] 1 ASCOT
[330] — w ktérych wykazano przewage antagonisty
receptora angiotensynowego 1 antagonisty wapnia nad
leczeniem rozpoczetym przy uzyciu S-adrenolityku,
przynajmniej w zakresie czestoSci udaréw mozgu
(LIFE) lub udaréw mézgu i $miertelnosci (ASCOT).
Te dwa duze badania wplynely w duzym stopniu na
ostatnio przeprowadzong metaanaliz¢ [343], na pod-
stawie ktorej stwierdzono, ze rozpoczecie leczenia
p-adrenolitykiem w poréwnaniu z innymi lekami jest
mniej korzystne w zakresie prewencji udaru mézgu,
jednak nie w zakresie prewencji zawalu serca
1zmniejszenia $Smiertelnosci. Na podstawie podobnej
metaanalizy National Institute for Health and Clini-
cal Exellence (NICE) w Wielkiej Brytanii zalecil, by
stosowaé f-adrenolityki jako leki przeciwnadcis$nie-
niowe czwartego wyboru [344]. Whioski te nalezy
traktowaé z uwaga, ale i krytycznie. Zaréwno w ba-
daniu LIFE, jak 1 ASCOT schemat leczenia zakladal
wczesne zastosowanie terapii skojarzonej, wigc
ogromna wi¢kszo$¢ pacjentow przydzielonych loso-
wo do grupy leczonej f-adrenolitykiem w rzeczywi-
sto$ci otrzymywala leczenie skojarzone f-adrenolity-
kiem i diuretykiem tiazydowym. Podobne polaczenie
lekow czgsto stosowano w grupie leczonej chlortali-
donem w badaniu ALLHAT [322], w ktérym nie
stwierdzono mniejszej skutecznosci tego leczenia na-
wet w zakresie prewencji udaru mézgu. W badaniu
INVEST [331] strategii leczniczej opartej na rozpo-
czeciu terapii f-adrenolitykiem, po ktorym u wigk-
szoSci chorych dodano diuretyk tiazydowy, towarzy-
szyla podobna czg¢sto$¢ zardwno wszystkich tacznie,
jak 1 poszczegdlnych incydentéw sercowo-naczynio-
wych, podobnie jak podczas leczenia rozpoczetego
antagonista wapnia — werapamilem, do ktérego na-
stepnie dodawano inhibitor ACE — trandolapril.
W ostatniej metaanalizie wykazano, ze leczenie f-adre-
nolitykiem istotnie zmniejszylo czg¢sto$é udaréw mo-
zgu w poréwnaniu z placebo [297]. Sugeruje to, ze
mniejsze korzySci osiggnicte w leczeniu, w ktérym
polaczono f-adrenolityk z diuretykiem tiazydowym,
zaobserwowane w badaniu ASCOT, przynajmniej
cz¢Sciowo wynikajg z mniejszej redukgji ci$nienia tet-
niczego [330], zwlaszcza centralnego [166], kt6ra ob-
serwowano w tym schemacie terapii.

Polgczenie f-adrenolityku z diuretykiem tiazydo-
wym wigze si¢ jednak z zaburzeniami metaboliczny-
mi 1 ryzykiem rozwoju cukrzycy (patrz cz¢s¢ 4.5.5)
1u pacjentow z grupy ryzyka cukrzycy moze byé prze-
ciwwskazane.
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Podobnie jak w przypadku sartanow, autorzy za-
lecei ESH/ESC 2007 podeszli krytycznie do stano-
wiska autoréw metaanaliz sugerujacych, ze f-adre-
nolityki nie powinny by¢ lekami pierwszego rzutu
w terapii hipotensyjnej ze wzgledu na mniejszg
efektywnos¢ redukeji ryzyka udaru mézgu. Nalezy si¢
z tym zgodzi¢ ze wzgledu brak dowodéw niekorzyst-
nego dzialania lekéw f-adrenolitycznych w miod-
szych grupach wiekowych oraz ze wzgledu na duze
zréznicowanie dzialan lekéw tej grupy. Wydaje sie
jednak, ze zastrzezenia wobec tej grupy lekow
u 0s6b z nadci$nieniem w podeszlym wieku sg za-
sadne, stad godne polecenia jest stanowisko zawarte
w zaleceniach kanadyjskich, ktére uznaja f-adreno-
lityki za leki pierwszego rzutu, ale tylko u pacjentow
przed 60. rokiem zycia. Takie podejscie ma dodat-
kowe uzasadnienie patofizjologiczne. Drugim ele-
mentem, ktéry powinien znalez¢ si¢ w zaleceniach
w tym miejscu, jest kwestia zaniechania stosowania
atenololu. Dowody na mniej korzystne dzialanie
tego leku w pordwnaniu z antagonistami wapnia
(ASCOT) i lekami blokujgcymi ukiad renina—an-
giotensyna (LIFE, ASCOT) s3 mocne, a przyczyna
lezy najprawdopodobniej w nieefektywnym obniza-
niu ci$nienia centralnego (CAFE). Lek ten dziala
ponadto krocej niz nowsze f-adrenolityki kardiose-
lektywne (betaksolol, bisoprolol, bursztynian meto-
prololu) i ma gorszy profil metaboliczny niz leki
B-adrenolityczne wazodylatacyjne (karwedilol).
Podsumowujgc, w naszej opinii, B-adrenolityki
(szczegélnie atenolol) nie powinny by¢ stosowane
jako leki pierwszego rzutu w terapii nadci$nienia
u 0s6b starszych oraz w przypadku braku ewident-
nych wskazan.

4.5. Badania randomizowane oparte
na posrednich punktach konicowych

4.5.5. Nowe przypadki cukrzycy

Cukrzyca i nadci$nienie tetnicze czgsto sg ze sobg
zwigzane [453], a ich wspélistnienie ma niekorzystne
konsekwencje [454]. Swiadomos¢ faktu, ze pewne leki
przeciwnadci$nieniowe mogg wywolywaé niepozada-
ny wplyw metaboliczny spowodowala podjecie badai
(czesto post-hoc) dotyczacych czestoscei ujawniania sig
nowych przypadkéw cukrzycy w prébach klinicznych
dotyczacych leczenia hipotensyjnego [455]. Prawie we
wszystkich badaniach na temat terapii przeciwnadci-
$nieniowej, w ktorych oceniano nowe przypadki cu-
krzycy, jako punkt koficowy wykazano istotnie
wiekszg ich liczbe u pacjentéw przyjmujacych diure-
tyki i/lub B-adrenolityki w poréwnaniu z pacjentami
leczonymi inhibitorami ACE (313,327, 322, 456], an-

tagonistami receptora angiotensynowego [307, 332,

457] oraz antagonistami wapnia [315, 321, 322, 331].
Ostatnio wykazano istotnie mniej nowych przypad-
kow cukrzycy podczas leczenia antagonistami recep-
tora angiotensynowego [335] 1 inhibitorami ACE
[322] niz antagonistami wapnia. Trudno wniosko-
wa, czy leki dzialajace na system renina—angiotensy-
na—aldosteron wywolujg rzeczywiste dzialanie prze-
ciwcukrzycowe, czy po prostu nie wykazujg dziatania
prodiabetogennego, ktorym cechuja si¢ f-adrenolity-
ki i diuretyki oraz, w mniejszym stopniu, antagonisci
wapnia [455, 458].

W ostatnio wykonanej metaanalizie obejmujacej
22 badania przeprowadzone u ponad 160 000 uczest-
nikéw [460], obliczono, ze zwigzek stosowania lekdw
przeciwnadci$nieniowych z nowymi przypadkami
cukrzycy jest najmniejszy w przypadku antagonistow
receptora angiotensynowego i inhibitoréow ACE, na-
stepnie antagonistéw wapnia 1 placebo, a najwigkszy
w przypadku stosowania $-adrenolitykéw 1 diurety-
kéw.

Problem wplywu lekow hipotensyjnych na ryzy-
ko rozwoju cukrzycy typu 2 jest stosunkowo nowy,
a jego znaczenie stale rosnie. W poprzednich zale-
ceniach poswi¢cono mu zaledwie maly akapit.
W obecnych znajdujemy obszerny, systematyczny
przeglad wiedzy na ten temat z dobrze wywazony-
mi wnioskami. Wydaje si¢, ze gléwnym kryterium
doboru lekéw hipotensyjnych w zespole metabo-
licznym powinien by¢ wplyw na ryzyko rozwoju cu-
krzycy. Wigcej na ten temat znajduje si¢ na dal-
szych stronach pracy, w dziale po§wi¢conym indy-
widualizacji terapii hipotensyjnej w zespole meta-
bolicznym.

5. Leczenie

5.1. Kiedy rozpoczynac leczenie hipotensyjne?

Decyzja o rozpoczeciu leczenia hipotensyjnego po-
winna by¢ uzalezniona od dwdch kryteriéw, czyli
(1) wartosci ci$nienia skurczowego i rozkurczowego,
zgodnie z klasyfikacja przedstawiong w tabeli [; oraz
(2) catkowitego ryzyka sercowo-naczyniowego. Ilu-
struje to rycina 2.

Wszyscy pacjenci, u ktorych powtarzane pomiary cis-
nienia t¢tniczego jednoznacznie wskazujg na nadci$nienie
stopnia 2. lub 3., s3 niewatpliwymi kandydatami do lecze-
nia hipotensyjnego, poniewaz, jak przedstawiono szcze-
gotowo w zaleceniach ESH/ESC z 2003 roku [3], w wie-
lu probach klinicznych kontrolowanych placebo jedno-
znacznie wykazano, ze u pagjentéw z takim ci$nieniem
jego obnizenie zmniejsza chorobowo$¢ 1 $miertelnosé
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Cisnienie tetnicze [mm Hg]

ryzly?l?: ;ij))(/[/]irl](iilgnia Prawidiowe py:vx\llisgigl\?ve
narzadowe l(%B[E’B}?ga‘gf (SBP 130-139
lub choroby u -84) lub DBP 85-89)
Bez innych

czynnikow ryzyka

1-2
czynniki ryzyka

> 3 czynniki ryzyka,
zespot Zmian Zmiany stylu zycia,
. ] -
metabopczn_y stylu 2ycia rozwazy¢
lub powiktania farmakoterapie
narzadowe
Cukrzyca Ll
stylu zycia

Jawna choroba
uktadu sercowo-
-naczyniowego
lub choroba nerek

Zmiany stylu zycia
przez kilka tygodni,

a nastepnie a nastepnie
farmakoterapia, farmakoterapia,
jezeli nie uzyskano jezeli nie uzyskano

Nadcisnienie Nadcisnienie Nadcisnienie
stopnia 1. stopnia 2. stopnia 3.
(SBP 140-159 (SBP 160-179 (SBP =180

lub DBP 90-99) lub DBP 100-109) lub DBP = 110)

Zmiany stylu zycia
przez kilka tygodni,
a nastepnie
farmakoterapia,
jezeli nie uzyskano
kontroli BP

Zmiany stylu zycia
przez kilka tygodni,

kontroli BP kontroli BP

BP, blood pressure, cisnienie tetnicze, DBP, diastolic blood pressure, rozkurczowe cisnienie tetnicze, SBP, systolic blood pressure, skurczowe cignienie tetnicze

Rycina 2. Rozpoczynanie leczenia hipotensyjnego
Figure 2. Initiation of antihypertensive treatment

z przyczyn sercowo-naczyniowych niezaleznie od poczat-
kowego catkowitego ryzyka (4. tego, czy jest ono umiar-
kowane, wysokie czy bardzo wysokie) [10, 23,292, 471].
Trzeba natomiast przyzna¢, ze nie ma tak wielu dowo-
dow korzysci z leczenia nadci$nienia stopnia 1., poniewaz
nie przeprowadzono zadnych préb klinicznych, ktore zo-
stalyby zaplanowane w celu oceny tej kwestii. Ostatnio
w badaniu FEVER stwierdzono jednak ochronny efekt
obnizania ci$nienia skurczowego do wartosci ponizej
140 mm Hg w poréwnaniu z wartoscig nieco powyzej
140 mm Hg nawet u pacjentéw z nadci$nieniem z grupy
umiarkowanego ryzyka [301], co przemawia za stuszno-
Scig zalecenia, aby rozwazac leczenie hipotensyjne, kiedy
ci$nienie skurczowe wynosi = 140 mm Hg.

Gdy tylko rozpozna si¢ nadci$nienie lub wysunie
takie podejrzenie, wszyscy pacjenci z nadci$nieniem
stopnia 1. do 3. wymagajg instrukeji dotyczacych sty-
lu zycia, natomiast decyzja co do rozpoczecia farma-
koterapii zalezy od catkowitego ryzyka sercowo-na-
czyniowego. U pacjentdéw z nadciSnieniem z grupy
wysokiego ryzyka, ktérzy uczestniczyli w badaniu
VALUE, opéznienie kontroli ci$nienia tetniczego
w jednej z grup leczenia wigzalo si¢ z tendencja do
czestszego wystepowania incydentow sercowo-naczy-

niowych [335]. Co wigcej, u pacjentéw z nadcis-
nieniem tetniczym uczestniczgcych w  badaniu
ASCOT (u ktérych wystepowaly dodatkowe czynniki
ryzyka, chociaz catkowite ryzyko sercowo-naczynio-
we bylo mniejsze niz w badaniu VALUE) korzystny
efekt leczenia zwiazany z lepsza kontrolg ci$nienia
ujawnil si¢ juz w ciggu kilku miesigcy [472]. Dlatego
tez dopuszczalny czas przeznaczony na oceng efektow
zmian stylu zycia, ktéry podano na rycinie 2, jest krotszy
niz w poprzednich zaleceniach [3]. Farmakoterapig
nalezy rozpoczac niezwlocznie w nadci$nieniu stop-
nia 3., a takze u tych pacjentéw z nadci$nieniem
stopnia 1. lub 2., u ktérych catkowite ryzyko serco-
wo-naczyniowe jest wysokie lub bardzo wysokie.
U pacjentéw z nadci$nieniem stopnia 1. lub 2. i umiar-
kowanym catkowitym ryzykiem sercowo-naczynio-
wym farmakoterapi¢ mozna opdznié o kilka tygodni,
a u pacjentéw z nadci$nieniem stopnia 1. bez innych
czynnikéw ryzyka (niskie ryzyko dodane) — o kilka
miesiecy. Nawet jednak u tych pacjentéw brak kontroli
ci$nienia tetniczego po odpowiednio dtugim okresie sto-
sowania interwencji niefarmakologicznych powinien
prowadzi¢ do rozpoczecia farmakoterapii w polaczeniu
ze zmianami stylu zycia.
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Kiedy ci$nienie t¢tnicze miesci si¢ poczgtkowo
w zakresie warto$ci wysokich prawidiowych (130-139/
/85-89 mm Hg), decyzja o rozpoczeciu farmakotera-
pii zalezy przede wszystkim od wielkoSci ryzyka.
W randomizowanych probach klinicznych [283, 300,
302, 305, 319] wykazano, ze w przypadku cukrzycy
lub wywiadu w kierunku choroby naczyfi moézgo-
wych, choroby wieficowej badz choroby tetnic obwo-
dowych leczenie hipotensyjne wigze si¢ ze zmniej-
szeniem czesto$ci wystepowania incydentéw sercowo-
-naczyniowych, zaréwno $miertelnych, jak i niepro-
wadzacych do zgonu, chociaz w dwdch innych pro-
bach klinicznych przeprowadzonych u pacjentéw
z chorobg wieficowq nie stwierdzono korzysci z obni-
zania ciSnienia tetniczego [306] lub obserwowano
rzadsze wystgpowanie incydentéw sercowo-naczynio-
wych tylko wtedy, gdy poczatkowe ci$nienie tetnicze
miescito si¢ w przedziale pozwalajacym rozpoznaé
nadci$nienie [304]. Uzyskano réwniez dowody wska-
zujjce na to, ze u pacjentéw z cukrzycg 1 zwickszo-
nym wydalaniem bialka z moczem obnizenie ci$nienia
tetniczego do bardzo malych wartosci (< 125/75 mm Hg)
wigze si¢ ze zmniejszeniem mikroalbuminurii
1 biatkomoczu (4. wskaznikéw predykceyjnych pogar-
szania si¢ czynnosci nerek oraz ryzyka sercowo-na-
czyniowego) [473], a takze z ograniczeniem progresji
choroby do stadiéw charakteryzujacych si¢ wickszym
nasileniem bialkomoczu. Dotyczy to réwniez sytu-
acjl, w ktorej poczatkowe ciSnienie tetnicze wynosi
mniej niz 140/90 mm Hg oraz stosuje si¢ leki wywie-
rajace bezpoSredni wplyw na zmniejszenie biatkomo-
czu, takie jak antagonisci ukladu renina—angiotensy-
na [319, 474, 475]. Uzasadnia to zalecenie rozpoczy-
nania podawania lekéw hipotensyjnych (w polaczeniu
z intensywnymi zmianami stylu zycia) nawet u pacjen-
tow bez nadci$nienia, ale z ciSnieniem wysokim pra-
widlowym (a niekiedy nawet prawidlowym), jezeli
wspolistnieje choroba ukiadu sercowo-naczyniowego
lub cukrzyca.

Algorytm rozpoczynania terapii hipotensyjnej we-
dlug nowych zalecein ESH/ESC 2007 zawiera pew-
ne zmiany, ktére polegaja na szybszym rozpoczyna-
niu terapii i przy mniejszym ryzyku sercowo-naczy-
niowym. Zostala utrzymana stuszna zasada, ze de-
cyzja o podjeciu leczenia hipotensyjnego zalezy nie
tylko od wysokosci ci$nienia tetniczego, ale rowniez
od oceny ryzyka sercowo-naczyniowego. Pierwsza
zmiana polega na mozliwosci rozpoczecia od razu
terapii hipotensyjnej u pacjentow z ci§nieniem wy-
sokim prawidlowym w przypadku wielu towarzysza-
cych czynnikow ryzyka, w obecnosci zespotu meta-
bolicznego i/lub uszkodzen narzagdowych. Dotych-
czas takie zalecenie dotyczylo tylko chorych na cu-

krzyce. Korzysci takiego postgpowania w odniesie-
niu do opdZniania rozwoju nadci$nienia lub zmniej-
szenia ryzyka incydentow sercowo-naczyniowych nie
sa dobrze udokumentowane w badaniach klinicz-
nych, choé zgodnie z tabelg stratyfikacji ryzyka re-
dukcja ciSnienia przenosi ich z grupy wysokiego do
umiarkowanego dodanego ryzyka sercowo-naczy-
niowego. Teoretycznie u takich pacjentéw wigksze
korzy$ci mozna osiaggnad, stosujac leki o korzystnym
profilu metabolicznym oraz wplywie na regresj¢
zmian narzgdowych, a wigc inhibitory ACE i sarta-
ny. Druga zmiana polega na skroceniu okresu ob-
serwacji efektéw zmiany stylu zycia u pacjentéw
z nadci$nieniem tagodnym i umiarkowanym oraz ni-
skim i umiarkowanym dodanym ryzyku sercowo-na-
czyniowym. Jezeli ciSnienie nie ulega normalizacji
— juz po kilku tygodniach, a nie po 3 do 12 miesia-
cach jak do tej pory — wigcza si¢ leki hipotensyjne.
Utrzymanie tej tendencji do wczesnego wlgczania
lekéw u osob z nadci$nieniem sprawi, ze niemal
wszyscy pacjenci z ciSnieniem wyzszym niz 140/
/90 mm Hg beda od razu leczeni hipotensyjnie, co,
de facto, ma juz miejsce w praktyce lekarskiej.

5.2. Cele leczenia (ramka 8)

Glownym celem leczenia u pacjentdéw z nadcis-
nieniem tetniczym jest uzyskanie maksymalnego
zmniejszenia calkowitego ryzyka chorobowosci
1 $miertelnosci z przyczyn sercowo-naczyniowych
w dlugotrwalej obserwacji. Wymaga to leczenia
wszystkich zidentyfikowanych odwracalnych czynni-
kéw ryzyka, w tym palenia tytoniu, zaburzen lipido-
wych, otyloSci brzusznej oraz cukrzycy, wlasciwego
leczenia choréb wspdlistniejacych, a takze leczenia
samego podwyzszonego ci$nienia tgtniczego.

5.2.1. Docelowe cisnienie tgtnicze w ogolnej populacyi
pacjentow z nadcisnieniem

W zaleceniach ESH 1 ESC z 2003 roku [3] zaleco-
no wprawdzie obnizanie ci$nienia t¢tniczego ponizej
140/90 mm Hg u wszystkich os6b z nadci$nieniem,
ale przyznano, ze bylo to zalecenie oparte jedynie na
opinii ekspertow, poniewaz dowody korzysci z uzy-
skania takiego ci$nienia docelowego uzyskane w pro-
bach klinicznych byly ograniczone do pacjentow
z cukrzycg lub rozpoznana chorobg ukiadu sercowo-
naczyniowego, a takze przeprowadzonej post hoc ana-
lizy danych z badania HOT [311]. Z analizy tej wy-
nikalo, ze najmniejsza czesto$¢ wystepowania incy-
dentoéw uzyskuje si¢ przy ciSnieniu wynoszacym oko-
to 138/83 mm Hg. Oprécz dowodow, ktore omowio-
no w zaleceniach z 2003 roku [3], dalszych posred-
nich danych przemawiajgcych za przyjeciem docelo-
wych wartoci ci$nienia skurczowego mniejszych niz
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Ramka 8. Stanowisko ekspertow:
cele leczenia

e Gtéwnym celem leczenia u pacjentéw
z nadcisnieniem tetniczym jest uzyskanie
maksymalnego zmniejszenia dtugotermino-
wego catkowitego ryzyka choréb uktadu ser-
cowo-naczyniowego.

* Wymaga to leczenia samego podwyzszone-
go cisnienia tetniczego, a takze wszystkich
wspotistniejgcych odwracalnych czynnikéw
ryzyka.

* U wszystkich pacjentow z nadcisnieniem
cisnienie tetnicze nalezy obniza¢ co najmniej
ponizej 140/90 mm Hg (ci$nienie skurczo-
we/rozkurczowe), a jezeli jest to tolerowane,
dazy¢ do jeszcze nizszych wartosci.

* Docelowe cisnienie u chorych na cukrzyce
oraz u pacjentéw z grupy wysokiego lub
bardzo wysokiego ryzyka, na przyktad z ta-
kimi chorobami i stanami wspoétistniejgcy-
mi, jak udar moézgu, zawat serca, dysfunk-
cja nerek czy biatkomocz, powinno wyno-
si¢ co najmniej < 130/80 mm Hg.

* Pomimo stosowania leczenia skojarzonego ob-
nizenie ci$nienia skurczowego < 140 mm Hg
moze by¢ trudne, tym bardziej, jezeli cisnienie
docelowe wynosi < 130 mm Hg. Dodatko-
wych trudnosci nalezy oczekiwac u pacjentow
w podesztym wieku, chorych na cukrzyce oraz
zasadniczo u pacjentow z uszkodzeniem ukta-
du sercowo-naczyniowego.

* Aby mozliwe byto fatwiejsze uzyskanie doce-
lowego cisnienia tetniczego, leczenie hipo-
tensyjne nalezy rozpoczynaé, zanim dojdzie
do istotnego uszkodzenia uktadu sercowo-
-naczyniowego.

140 mm Hg dostarczyly przeprowadzone post hoc ana-
lizy wynikéw badaf VALUE 1 INVEST. W badaniu
VALUE [477] u pacjentéw z nadci$nieniem, u kto-
rych ci$nienie podczas leczenia bylo dobrze kontrolo-
wane (< 140/90 mm Hg), cz¢sto$¢ wystgpowania
udaréw mézgu, zawaléw serca i niewydolnosci serca,
a takze chorobowos¢ i $miertelno$é z przyczyn serco-
wo-naczyniowych byly istotnie mniejsze niz u pacjen-
tow, u ktorych ci$nienie pozostalo Zle kontrolowane,
niezaleznie od tego, do ktérego schematu leczenia
przypisano pacjenta. Rowniez w badaniu INVEST
[478] zaobserwowano mniejszg czgstos¢ wystepowa-
nia nieprowadzgcych do zgonu oraz $miertelnych in-
cydentéw sercowo-naczyniowych u pacjentéw z do-
brze kontrolowanym nadci$nieniem w poréwnaniu
z pacjentami ze zl3 kontrolg nadci$nienia. Wszystkie te
dane s3 zgodne z wynikami badan u pacjentow z nad-
ciSnieniem obserwowanych w warunkach zwyklej

praktyki klinicznej, wskazujgcymi na to, ze u os6b, u kt6-
rych uzyskano ci$nienie mniejsze niz 140/90 mm Hg,
chorobowos¢ 1 $miertelno$¢ z przyczyn sercowo-
naczyniowych byly znacznie mniejsze niz u oséb,
u ktérych leczenie nie spowodowalo uzyskania odpo-
wiedniej kontroli ci$nienia [479]. Dane pochodzace
z innych zrédet niz analizy zgodne z zasadg zamiaru
leczenia w randomizowanych prébach klinicznych
muszg by¢ interpretowane ostroznie. Nalezy jednak
podkreslié, ze zalecenie dgzenia do ci$nienia docelo-
wego mniejszego niz 140/90 mm Hg jest obecnie
oparte na bezposrednich dowodach, poniewaz ostat-
nio w badaniu FEVER [301] wykazano, ze u pacjen-
tow z nadci$nieniem losowo wigczonych do grupy
aktywnego leczenia, u ktorych uzyskano ci$nienie
wynoszgce 138,1/82,3 mm Hg, cze¢stos¢ wystgpowa-
nia udaréw moézgu, incydentéw wieicowych 1 zgo-
ndéw z przyczyn sercowo-naczyniowych bylta o 28%
mniejsza niz wsréd pacjentow wlaczonych do grupy
otrzymujacej placebo, u ktérych ci$nienie wynosilo
141,6/83,9 mm Hg.

Istniejg rowniez argumenty przemawiajace za ce-
lowoscia prob uzyskiwania ci$nienia rozkurczowego
mniejszego niz 90 mm Hg, a ci$nienia skurczowego
mniejszego niz 140 mm Hg, czyli dgzenia do ci$nie-
nia jak najbardziej zblizonego do optymalnego, jezeli
jest to dobrze tolerowane przez pacjenta. (1) W bada-
niu HOT [311] nie stwierdzono wzrostu ryzyka ser-
cowo-naczyniowego wsrdd pacjentéw przypisanych
losowo do grupy z najnizszym ci$nieniem docelo-
wym. Obserwacja ta jest istotna dla praktyki klinicz-
nej, poniewaz wyznaczanie nizszego docelowego ci-
$nienia tetniczego powoduje, ze wigcej osob osiaga
co najmniej tradycyjne ci$nienie docelowe. (2) Ba-
dania obserwacyjne dowodzg istnienia bezposred-
niej, liniowej zaleznoSci miedzy ciSnieniem t¢tni-
czym a incydentami sercowo-naczyniowymi, ktora
rozpoczyna si¢ juz przy ci$nieniu skurczowym wyno-
szagcym 110-115 mm Hg oraz cis$nieniu rozkurczo-
wym wynoszgcym 70-75 mm Hg, bez danych wska-
zujgcych na to, aby w tym zakresie ci$nieft wystgpo-
walo zjawisko krzywej J [7, 11].

5.2.2. Docelowe wartosci cisnienia tetniczego
u pacjentow g cukrzycg oraz obcigzonych wysokim lub
bardzo wysokim ryzykiem

W celu maksymalizacji ochrony przed incydenta-
mi sercowo-naczyniowymi zaleca sig, aby u pacjen-
tow z cukrzyca leczenie hipotensyjne bylo bardziej
intensywne 1 zaproponowano docelowe ci$nienie tet-
nicze wynoszace mniej niz 130/80 mm Hg. Uzyska-
no bardzo solidne dowody korzysci (ograniczenie wy-
stepowania powiklan makro- 1 mikroangiopatycz-
nych) z wickszego obnizania ci$nienia t¢tniczego
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u pacjentéw z cukrzyca typu 2 w poréwnaniu z mniej-
szym obnizeniem ciSnienia. Zostalo to wykazane
w badaniach HOT 1 UKPDS [311, 427], a potwierdzo-
ne w badaniach ABCD (319, 422]. W niedawno prze-
prowadzonej metaanalizie dostgpnych préb klinicz-
nych u pacjentéw z cukrzycg obliczono, ze czgstosé
wystepowania incydentéw sercowo-naczyniowych
(zwlaszcza udaréw mézgu) podczas bardziej inten-
sywnego leczenia w pordwnaniu z leczeniem mniej
intensywnym, dla réznicy ci$nienia skurczowego
1 rozkurczowego miedzy grupami wynoszacej odpo-
wiednio 6,0 1 4,6 mm Hg, jest zmniejszona [296].
Natomiast dowody korzysci z uzyskania cistych war-
toSci ci$nienia docelowego, wynoszgcych mniej niz
130/80 mm Hg, sa bardziej ograniczone. W kilku ran-
domizowanych prébach klinicznych wykazano ko-
rzysci z obnizania ci$nienia rozkurczowego do war-
toSci bardzo bliskich 80 mm Hg lub nawet nizszych
[311, 319, 422, 427], natomiast dostepnych jest bar-
dzo niewiele danych na temat korzysci z docelowego
ci$nienia skurczowego mniejszego niz 130 mm Hg.
Jednak (1) w badaniach ABCD [319, 422] ci$nienie
skurczowe uzyskane u pacjentdéw z cukrzyca 1 pod-
wyzszonym lub prawidiowym ci$nieniem t¢tniczym,
wynoszgce odpowiednio 132 1 128 mm Hg, wigzalo
si¢ z rzadszym wystgpowaniem incydentéw (odpo-
wiednio zgonéw z wszystkich przyczyn oraz udarow
moézgu) niz w grupach, w ktérych kontrola ci$nienia
tetniczego byla mniej rygorystyczna (ciSnienie skur-
czowe wynoszgce odpowiednio 138 1 137 mm Hg),
a (2) w prospektywnym badaniu obserwacyjnym prze-
prowadzonym w ramach programu badawczego
UKPDS stwierdzono istotng zalezno$¢ miedzy cis-
nieniem skurczowym w czasie obserwacji a wyste-
powaniem powiklaf o typie makro- i mikroangiopa-
tii u pacjentéw z cukrzyca, obserwujac ciagly wzrost
czestoscl wystepowania powiklaf w miarg zwigksza-
nia si¢ ciSnienia skurczowego przy wartosciach po-
wyzej 120 mm Hg [429].

Dane przemawiajgce za przyjeciem nizszych war-
tosci ci$nienia docelowego u pacjentéw, u ktérych wy-
sokie ryzyko wynika z innych czynnikéw niz cukrzy-
ca, majg rozng sil¢. Najbardziej jednoznaczne dowo-
dy uzyskano u pacjentdéw po przebytym udarze moé-
zgu lub incydencie przemijajacego niedokrwienia
oSrodkowego ukladu nerwowego, poniewaz w bada-
niu PROGRESS [283] u 0s6b z chorobg naczyn moz-
gowych w wywiadzie, u ktdrych leczenie spowodo-
walo obnizenie ci$nienia z 147/86 do 138/82 mm Hg,
stwierdzono zmniejszenie czestoSci wystepowania po-
nownych udaréw mézgu u 28%, a czestosci wystepo-
wania powaznych incydentéw sercowo-naczynio-
wych 0 26% w poréwnaniu z grupa placebo, w ktore;
obnizenie ci$nienia bylo minimalne. Znaczny ko-

rzystny wplyw na wystgpowanie incydentéw sercowo-
naczyniowych obserwowano réwniez wsrdd pacjentow
z prawidlowym ci$nieniem tetniczym, u ktérych pod-
czas leczenia uzyskano obnizenie ci$nienia do 127/
/75 mm Hg. Co wigcej, ostatnio w przeprowadzonej
post hoc analizie danych z badania PROGRESS stwierdzo-
no stopniowe zmniejszanie si¢ czestoscl wystepowania
ponownych udaréw moézgu (a zwlaszcza udaréw
krwotocznych) az do uzyskanego ci$nienia skurczowe-
go wynoszacego okolo 120 mm Hg [480].

5.2.4. Wnioski

Na podstawie obecnie dostgpnych dowodéw moz-
na zaleci¢ obnizanie ci$nienia tetniczego co najmniej
do wartosci mniejszych niz 140/90 mm Hg u wszyst-
kich pacjentéw z nadci$nieniem t¢tniczym, a takze
dazenie do jeszcze nizszych wartosci, jezeli s one
tolerowane. Leczenie hipotensyjne powinno by¢ bar-
dziej agresywne u pacjentéw z cukrzyca, u ktérych
rozsadne wydaje si¢ przyjecie docelowych wartosci
ci$nienia wynoszacych mniej niz 130/80 mm Hg.
Podobne ci$nienie docelowe mozna przyjaé u pa-
cjentéw z choroba naczyh mézgowych w wywiadach
oraz co najmniej rozwaza u pacjentéw z chorobg
wieficowg. Mimo ze mozliwe sg r6znice mig¢dzy po-
szczegblnymi pacjentami, ryzyko niedostatecznej
perfuzji gléwnych narzadéw jest bardzo male, z wy-
jatkiem epizodow ortostatycznych spadkow ciSnie-
nia, ktérych nalezy unikaé, zwlaszcza u os6b w pode-
szlym wieku 1 pacjentéw z cukrzyca. Istnienie zalez-
no$ci migdzy uzyskanym ci$nieniem tetniczym a kli-
nicznymi wynikami leczenia w ksztalcie krzywej ] byto
dotychczas podejrzewane na podstawie analiz post hoc
[486—490], w ktorych stwierdzono jednak, ze czgstos¢
wystepowania incydentdéw sercowo-naczyniowych
zwicksza si¢ dopiero przy do$é niskim ci$nieniu roz-
kurczowym.

Podstawowe docelowe wartosci ci§nienia w te-
rapii hipotensyjnej wynoszace mniej niz 140/
/90 mm Hg dla pacjentow z niepowiklanym nadcisnie-
niem t¢tniczym i mniej niz 130/80 mm Hg dla pa-
cjentéw z nadci$nieniem i towarzyszacg cukrzyca nie
budzg watpliwosci od czasu badania HOT. W obec-
nych zaleceniach stusznie to podtrzymano, choé war-
to pamigtal, ze dowody kliniczne dotycza przede
wszystkim ci$nienia rozkurczowego i dopiero od nie-
dawna pojawily si¢ pierwsze dowody §wiadczace o ce-
lowosci obnizania ci$nienia skurczowego nizszego niz
140 mm Hg lub nizszego niz 130 mm Hg u chorych
na cukrzyce. Dotychczas pod tym wzgledem zalece-
nia opieraly si¢ na przestankach epidemiologicznych
(samoistnie nizsze ciSnienie skurczowe — nizsze ry-
zyko sercowo-naczyniowe).
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Absolutng nowoscig jest zalecenie obnizania cis-
nienia nizszego niz 130/80 mm Hg réwniez u pa-
cjentéw z klasycznymi powiklaniami nadcis$nienia.
Dotychczas dotyczylo to jedynie powiklan nerkowych
(przypadku zalecenia nefrologiczne postuluja nawet
ci$nienie docelowe nizsze niz 120/75 mm Hg), ale
nie przebytego zawalu serca lub udaru mézgu.

Obnizenie ciSnienia docelowego nizszego niz
130/80 mm Hg w prewencji wtornej udaru mézgu,
mimo wcze$niejszych zastrzezen zwigzanych z fak-
tem, ze zakres autoregulacji krgzenia mézgowego
jest przesunigty w prawo u pacjentéw z nadci$nie-
niem tetniczym (ryzyko spadku perfuzji moézgo-
wej), nie budzi wigkszych watpliwosci w Swietle
wynikéw badania PROGRESS. Cho¢ warto zwr6-
ci¢ uwagg, ze obnizanie ci$nienia musi by¢ ,,rozcig-
gniete” w czasie i wskazana jest ocena reakcji or-
tostatycznej, oraz dobowego profilu ci$nienia. Nad-
mierne spadki ciSnienia w nocy, cho¢ nieme kli-
nicznie, mogg prowadzi¢ do powstawania zawalow
lakunarnych mézgu.

Wigksze watpliwosci dotyczg ustalenia ci$nienia
docelowego na poziomie nizszego niz 130/80 mm Hg
u pacjentéw z nadciSnieniem i przebytym zawalem
serca, mimo watpliwosci dotyczgcych znaczenia
krzywej J dla ci$nienia rozkurczowego u pacjentow
z chorobg niedokrwienng serca. W odrdznieniu od
perfuzji mézgowej, przeptyw krwi w naczyniach
wieficowych odbywa si¢ jedynie w okresie rozkur-
czu serca, a wigc jest zalezny od wysokosci ci$nie-
nia rozkurczowego. Co prawda wyniki badan
EUROPA i CAMELOT sg argumentem za tym no-
wym zaleceniem, jednak ponownie terapia hipo-
tensyjna oparta byla w tych badaniach na inhibito-
rach ACE, a wigc lekach posiadajacych wlasciwosci
zwickszajace rezerwe¢ przeplywu wienicowego.
W badaniu INVEST, opierajacym si¢ na stosowaniu
antagonisty wapnia lub f-adrenolityku, wykazano
wyraznie istnienie krzywej J u pacjentéw z nadci-
$nieniem i chorobg niedokrwienng serca.

6. Strategie leczenia

6.1. Zmiany stylu zycia (ramka 9)

Zadne nowe, wiarygodne sposoby leczenia nie-
farmakologicznego nadci$nienia t¢tniczego nie po-
jawily si¢ w ciagu ostatnich 4 lat. Mimo ze nadal
stusznie podkresla si¢, ze zmiany stylu zycia nalezy
zaleci¢ wszystkim pacjentom z nadci$nieniem t¢tni-
czym, bez wzgledu na catkowite ryzyko sercowo-na-
czyniowe, to istnieje coraz wigksza Swiadomosé, ze

stopief stosowania si¢ do tych zalecen przez pacjen-
tow jest bardzo niski, a ich wplyw na zmniejszenie
ryzyka sercowo-naczyniowego stabo udokumento-
wany. Dlatego w aktualnych zaleceniach czytamy,
ze ,Postepowanie niefarmakologiczne nie powinno
nigdy powodowac niepotrzebnego opdZznienia roz-
poczecia farmakoterapii”. Praktyczng konsekwencja
tego stanowiska w zaleceniach ESH/ESC 2007 jest
skrdcenie z miesi¢cy do tygodni czasu obserwacji od
zalecenia zmian stylu zycia do podjecia decyzji
o wlaczeniu lekow hipotensyjnych u pacjentéw z ni-
skim i umiarkowanym ryzykiem sercowo-naczynio-
wym, co omowiono we wczes$niejszym komentarzu.

Ramka 9. Stanowisko ekspertow:
zmiany stylu zZycia

e Zmiany stylu zycia nalezy wprowadzacé
u wszystkich pacjentéw, wiacznie z tymi,
ktorzy wymagaja farmakoterapii. Celem po-
stepowania niefarmakologicznego jest obni-
zenie cis$nienia tetniczego, kontrola wspot-
istniejgcych czynnikow ryzyka oraz zmniej-
szenie liczby lub dawek lekéw hipotensyj-
nych stosowanych pdzniej u pacjenta.

e Zmiany stylu zycia zaleca sie roéwniez
u 0s6b z cisnieniem wysokim prawidtowym
i dodatkowymi czynnikami ryzyka w celu
zmniejszenia ryzyka rozwoju nadcis$nienia.

* Powszechnie uwaza sig, ze zmniejszenie ci$nie-
nia tetniczego lub ryzyka sercowo-naczyniowe-
go mozna uzyskaé poprzez nastepujgce mody-
fikacje stylu zycia, ktére wymagajg rozwazenia:
— zaprzestanie palenia tytoniu
— redukcja (i ustabilizowanie) masy ciata
— zmniejszenie nadmiernego spozycia

alkoholu
— regularny wysitek fizyczny
— zmniejszenie spozycia soli
— zwiekszenie spozycia owocow i warzyw
oraz zmniejszenie spozycia ttuszczow.
nasyconych i tacznego spozycia ttuszczéw

» Zalecenia dotyczgce stylu zycia nie powinny
by¢ przekazywane ustnie, ale wprowadzane
w warunkach odpowiedniego wsparcia be-
hawioralnego i fachowego oraz okresowo
ponawiane.

* Poniewaz stopien dfugoterminowego prze-
strzegania zalecen dotyczacych stylu zycia
jest niewielki, a odpowiedz ci$nienia tetni-
czego bardzo zmienna, pacjenci, u ktérych
stosuje sie tylko metody niefarmakologicz-
ne, powinni by¢ $cisle monitorowani, aby w
razie potrzeby mozna byto w odpowiednim
momencie podjgé¢ decyzje o rozpoczeciu far-
makoterapii.
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Chcieliby§Smy réwniez zwréci¢ uwage na koniecz-
no$§¢ edukacji chorych i ich rodzin (!) w zakresie
mozliwosci oraz korzysci plyngcych z post¢gpowania
niefarmakologicznego.

6.2. Leczenie farmakologiczne (ramki 10, 11 i 12)

6.2.1. Wybor lekow hipotensyjnych

Liczne randomizowane proby kliniczne dotyczace
leczenia hipotensyjnego, zaréwno poréwnujace ak-
tywne leczenie z podawaniem placebo, jak i poréw-
nujgce schematy terapeutyczne oparte na réznych le-
kach, potwierdzaja wnioski zawarte w zaleceniach
ESH/ESC z 2003 roku [3], ze (1) gléwne korzysci
z leczenia hipotensyjnego wynikaja z samego obnize-
nia ci$nienia tetniczego, W znacznym stopniu nieza-
leznie od tego, jakie leki zostaly zastosowane w tym celu
oraz (2) diuretyki tiazydowe (a takze chlortalidon
1indapamid), -adrenolityki, antagonisci wapnia, in-
hibitory ACE oraz antagonisci receptora angiotensy-
nowego moga odpowiednio obnizaé ci$nienie tetni-
cze oraz powodowal istotne 1 wazne zmniejszenie
czestoscl wystepowania incydentéw sercowo-naczy-
niowych. Wszystkie te leki nadajg si¢ zatem do roz-
poczynania i kontynuacji leczenia hipotensyjnego
w monoterapii lub skojarzeniu. Kazda z zalecanych klas
moze miel szczegdlne wlasciwosci, zalety 1 ograni-
czenia, ktére oméwiono nizej, aby lekarze mogli do-
konywa¢ najtrafniejszego wyboru u poszczegdlnych
pacjentow.

W czgéci 4.4.5 wspomniano, ze w dwoch ostatnio
przeprowadzonych duzych prébach klinicznych [330,
332] oraz niedawnej metaanalizie [343] stwierdzono,
ze f-adrenolityki mniej skutecznie chronig przed
udarem mdzgu, chociaz sg rownie skuteczne jak inne
leki, jezeli chodzi o zmniejszane ryzyka incydentéw
wieficowych 1 zgonow. Wykazano korzysci ze stoso-
wania f3-adrenolitykéw u pacjentéw z dlawicg pier-
siowg, niewydolnoscig serca oraz po niedawno prze-
bytym zawale serca, a wigc w przypadku wystepowa-
nia waznych powiklan zwigzanych z nadci$nieniem
(482,483, 567]. Wcigz zatem mozna rozwazac stoso-
wanie $-adrenolitykow w ramach zaréwno poczatko-
wego, jak 1 péZniejszego leczenia hipotensyjnego. Po-
niewaz leki te sprzyjaja wzrostowi masy ciala [568],
wywierajg niekorzystny wplyw na metabolizm lipidéw
oraz zwigkszajg (w poréwnaniu z innymi lekami) czg¢-
sto$¢ wystepowania nowych przypadkéw cukrzycy [455,
458], nie powinny by¢ preferowane u pacjentdéw
z nadci$nieniem i wspolistniejagcymi metabolicznymi
czynnikami ryzyka, w tym z zespolem metabolicz-
nym oraz jego gléwnymi elementami sktadowymi,
czyli otyloscig brzuszna, wysokim prawidlowym lub
nieprawidlowym st¢zeniem glukozy we krwi na czczo

Ramka 10. Stanowisko ekspertow:
wybor lekéw hipotensyjnych

* Gtéwne korzysci z leczenia hipotensyjnego
wynikajg z samego obnizania ci$nienia tet-
niczego.

* Pie¢ gtownych klas lekéw hipotensyjnych —
diuretyki tiazydowe, antagonisci wapnia, in-
hibitory ACE, antagonisci receptora angio-
tensynowego oraz f-adrenolityki — nadaje
sie do rozpoczynania i kontynuacji leczenia
hipotensyjnego, zarbwno w monoterapii, jak
i w skojarzeniach. Beta-adrenolityki, zwtasz-
cza w potagczeniu z diuretykami tiazydowy-
mi, nie powinny byé stosowane u pacjen-
téw z zespotem metabolicznym lub zagro-
zonych wystapieniem cukrzycy.

* Poniewaz u wielu pacjentéw konieczne jest
stosowanie wigcej niz jednego leku, nacisk
na identyfikacje najwtasciwszej pierwszej
klasy lekéw jest czesto bezcelowy. Istnieje
jednak wiele stanéw, dla ktérych dostepne
sg dowody przemawiajgce za wyborem
okreslonych lekéw, albo jako poczatkowego
leczenia, albo elementu leczenia skojarzo-
nego.

* Dokonujgc wyboru okreslonego leku lub po-
fagczenia lekdw, a takze unikajgc innych klas
lekéw, nalezy bra¢ pod uwage nastepujgce
kwestie:

1. Wczesniejsze korzystne lub niekorzystne do-
Swiadczenia pacjenta z okre$long klasg le-
kow.

2. Wptyw leku na czynniki ryzyka sercowo-na-
czyniowego w kontekscie indywidualnego
profilu ryzyka u danego pacjenta.

3. Obecnos¢ subklinicznych powiktan narzado-
wych, jawnych klinicznie choréb uktadu ser-
cowo-naczyniowego, choroby nerek lub cu-
krzycy, na ktére pewne leki mogg wywieraé
bardziej korzystny wptyw niz inne (ramka 11
i tab. VI).

4. Wystepowanie innych choréb, ktére mogag
ogranicza¢ stosowanie okreslonych klas le-
kéw hipotensyjnych (tab. VII).

5. Mozliwos$¢ interakcji z lekami stosowanymi
w leczeniu innych choréb.

6. Koszt lekéw dla pacjenta lub swiadczenio-
dawcy, chociaz rozwazania dotyczace
kosztow nie powinny nigdy przewazac¢ nad
kwestiami skutecznosci, tolerancji oraz za-
pewnienia ochrony poszczegdlnym pa-
cjentom.

* Nalezy zawsze zwraca¢ uwage na objawy
uboczne lekéw, poniewaz sg one najwaz-
niejsza przyczyng nieprzestrzegania zale-
cen terapeutycznych przez pacjentéw. Leki
nie sg réwne pod wzgledem dziatan nie-
pozgdanych, zwtaszcza u poszczegdélnych
pacjentow.
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» Efekt hipotensyjny powinien sie utrzymywac
przez catg dobe. Mozna to sprawdzi¢ za po-
mocag pomiaréw cisnienia w warunkach kli-
nicznych lub pomiaréw domowych tuz
przed przyjeciem nastepnej dawki lekdw,
a takze za pomocg ambulatoryjnego moni-
torowania ci$nienia (ABPM).

Preferowane powinny by¢ leki, ktére wy-
wierajg catodobowe dziatanie hipotensyj-
ne przy podawaniu raz na dobe, poniewaz
prosty schemat leczenia sprzyja przestrze-
ganiu zalecen terapeutycznych przez pa-

cjentow.

Ramka 11. Stanowisko ekspertow:
preferowane leki hipotensyjne

Subkliniczne powiktania narzadowe

LVH

Bezobjawowa miazdzyca
Mikroalbuminuria
Dysfunkcja nerek

Incydenty kliniczne
Przebyty udar mézgu

Przebyty Ml
Dtawica piersiowa
Niewydolnos$¢ serca

Migotanie przedsionkéw
nawracajace
utrwalone

Niewydolnos¢
nerek/biatkomocz
Choroba tetnic
obwodowych

Inne stany

ISH (osoby

w podesztym wieku)
Zespot metaboliczny
Cukrzyca

Cigza

Osoby rasy czarnej

ACEI, CA, ARB
CA, ACEI
ACEI, ARB
ACEI, ARB

Kazdy lek
hipotensyjny

BB, ACEI, ARB

BB, CA

Diuretyki, BB, ACEI,
ARB, antagonisci
aldosteronu

ARB, ACEI

BB, CA nienalezace
do grupy pochodnych
dihydropirydyny
ACEI, ARB, diuretyki
petlowe

CA

Diuretyki, CA
ACEI, ARB, CA
ACEI, ARB

CA, metyldopa, BB
Diuretyki, CA

Skroty, ISH, izolowane nadcis$nienie skurczowe; LVH,
przerost lewej komory; MI, zawat serca; ACEI, inhi-
bitory konwertazy angiotensyny; ARB, antagonisci
receptora angiotensynowego; BB, g-adrenolityki, CA,

antagonisci wapnia

Ramka 12. Stanowisko ekspertow:
monoterapia w porownaniu
z leczeniem skojarzonym

* Niezaleznie od stosowanego leku monotera-
pia pozwala na osiggniecie docelowego cis-
nienia tetniczego tylko u niewielkiej liczby
pacjentdéw z nadcisnieniem.

* U wiekszosci pacjentow osiggniecie docelowe-
go cisnienia wymaga stosowania wiecej niz
jednego leku. Dostepnych jest wiele skutecz-
nych i dobrze tolerowanych potaczen lekow.

* Jako poczatkowe leczenie mozna stosowac
monoterapie lub pofgczenie dwéch lekow
w matych dawkach, zwiekszajgc nastepnie
w razie potrzeby dawki lub liczbe lekéw (ryc. 3
i4).

* Monoterapia moze by¢ poczatkowym lecze-
niem w przypadku niewielkiego wzrostu cis-
nienia tetniczego oraz matego lub umiarko-
wanego catkowitego ryzyka sercowo-naczy-
niowego. Potaczenie dwodch  lekow
w matych dawkach powinno by¢ prefero-
wanym leczeniem pierwszego wyboru, je-
zeli poczatkowe cis$nienie tetnicze odpowia-
da nadcisnieniu stopnia 2. lub 3. badz catko-
wite ryzyko sercowo-naczyniewe jest wyso-
kie lub bardzo wysokie (ryc. 3).

* Preparaty ztozone bedace statymi po-
faczeniami dwéch lekdw moga pozwalaé
na uproszczenie schematu leczenia i zwiek-
szacC przestrzeganie zalecen terapeutycznych
przez pacjentow.

* U niektorych pacjentow nie mozna uzyskac
odpowiedniej kontroli ci$nienia za pomocg
dwéch lekéw i konieczne jest stosowanie
trzech lub wiecej preparatow.

* W niepowiktanym nadcisnieniu oraz u pa-
cjentow w podesztym wieku leczenie hipo-
tensyjne nalezy zwykle wdrazaé¢ stopniowo.
U pacjentow z grupy wiekszego ryzyka cis-
nienie docelowe powinno zosta¢ osiggniete
szybciej, co przemawia za stosowaniem od
poczatku leczenia skojarzonego oraz czest-
szym modyfikowaniem dawek.

oraz uposledzong tolerancjg glukozy, poniewaz stany te
wigzg si¢ ze zwiekszonym ryzykiem wystgpienia cukrzy-
cy [569, 570]. Dotyczy to rowniez diuretykow tiazydo-
wych, ktére w duzych dawkach nasilajg zaburzenia li-
pidowe i wywierajg dzialanie diabetogenne [455]. Tia-
zydy byly czesto podawane razem z f-adrenolitykami
w probach klinicznych, w ktérych stwierdzono wzgled-
ny wzrost czestosci wystepowania nowych przypadkow
cukrzycy, a wiec rozdzielenie udzialu tych dwdch klas
lekdw jest trudne. Zastrzezenie to moze natomiast nie
dotyczyé f-adrenolitykow o dziataniu naczyniorozkur-
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czowym, takich jak karwedilol i nebiwolol, ktore wy-
woluja mniejsze zaburzenia metaboliczne lub s3 pozba-
wione takiego dzialania, a ich stosowanie wigze si¢
7 mniejszg czgstoscig wystgpowania nowych przypadkow
cukrzycy w poréwnaniu z klasycznymi $-adrenolityka-
mi [571,572]. Beta-adrenolityki, inhibitory ACE i anta-
gonisci receptora angiotensynowego sa mniej skutecz-
nymi lekami u os6b rasy czarnej, u ktérych preferowane
powinny by¢ diuretyki i antagonisci wapnia [299, 573].

Proby Kliniczne, w ktorych oceniano posrednie punkty
koficowe (subkliniczne powiklania narzadowe), wskazuja
na inne réznice mi¢dzy poszczegdlnymi lekami hipoten-
syjnymi. Stwierdzano, ze inhibitory ACE 1 antagonisci
receptora angiotensynowego szczegdlnie skutecznie
zmniejszajg przerost lewej komory [349], w tym element
wldknienia [219, 367], a takze s3 dos¢ skuteczne pod
wzgledem zmniejszania mikroalbuminurii i biatkomo-
czu [308, 309,430-432,437| oraz zachowywania czynno-
Sci nerek 1 opoZniania wystgpienia choroby nerek [308, 309,
430,431,434]. Natomiast antagoni$ci wapnia, oprocz sku-
tecznosci w przeroscie lewej komory, przynosza korzysci
polegajace na spowolnieniu progresji przerostu i miazdzy-
¢y tetnic szyjnych [220-222, 391, 392, 395].

Wybér klasy lekdw, od ktérej nalezy rozpoczynaé
leczenie nadcisnienia, byl zawsze przedmiotem wielu
dyskusji. Obecnie istnieja jednak przekonujace do-
wody pochodzgce z prob klinicznych, ze u wigkszosci
pacjentéw w celu kontroli ci$nienia t¢tniczego po-
trzebne jest leczenie skojarzone [583]. Jezeli pacjent
przez cale zycie ma przyjmowal dwa lub wigcej le-
kow, jedynie minimalne znaczenie ma to, ktéry z nich
bedzie stosowany w monoterapii w ciggu pierwszych
kilku tygodni leczenia. Klasy lekow (a takze poszcze-
golne leki w obr¢bie danej klasy) r6znia si¢ jednak
typami 1 czgstoScig dzialah niepozadanych, ktore
mogg wywolywaé, a poszczegélne osoby moga si¢
r6zni¢ podatnoscig na okreslone dzialanie niepoza-
dane. Co wigcej, leki moga wywieraé r6zny wplyw na
czynniki ryzyka, uszkodzenia narzadowe oraz po-
szczegblne incydenty, a takze wywieral swoiste dzia-
tania ochronne w szczegdlnych grupach pacjentéw.
Powoduje to, ze w pewnych okolicznosciach wybor
danego leku — samego lub w polaczeniu z innymi
lekami — staje si¢ obowigzkowy lub zalecany. Doko-
nujgc wyboru lekéw lub podejmujgce decyzje o ich
unikaniu, nalezy zasadniczo uwzglednié nastgpujgce
kwestie: (1) wezesniejsze korzystne lub niekorzystne
do$wiadczenia danego pacjenta z rozwazang klasg le-
kow, zarowno pod wzgledem efektu hipotensyjnego,
jak 1 wystgpowania dzialai niepozadanych; (2)
wplyw lekow na czynniki ryzyka sercowo-naczynio-
wego w odniesieniu do profilu tego ryzyka u danego
pacjenta; (3) wystgpowanie subklinicznych powiklan
narzadowych, jawnych klinicznie choréb ukladu ser-

cowo-naczyniowego, choroby nerek lub cukrzycy, na
ktore pewne leki mogg wywieral bardziej korzystny
wplyw niz inne; (4) wystgpowanie innych choréb,
ktére moga ograniczaé mozliwosci stosowania okre-
Slonych klas lekow hipotensyjnych; (5) mozliwo$¢ wy-
stapienia interakcji z lekami stosowanymi w leczeniu
innych choréb wystepujacych u pacjenta; oraz
(6) koszt lekow dla pacjenta lub Swiadczeniodawcy. Roz-
wazania dotyczace kosztéw nie powinny jednak ni-
gdy przewazac nad kwestiami skutecznosci, toleran-
¢ji oraz zapewnienia ochrony poszczegdlnym pacjen-
tom. Lekarze powinni preferowal leki o dlugotrwa-
lym dzialaniu 1 udokumentowanej zdolnosci skutecz-
nego obnizania ci$nienia w ciggu calej doby przy po-
dawaniu raz dziennie. Uproszczenie leczenia zwigk-
sza stopien przestrzegania zalecen terapeutycznych
przez pacjentow [584], a skuteczna calodobowa kon-
trola ciSnienia ma addytywne znaczenie prognostycz-
ne w stosunku do kontroli ci$nienia w pomiarach ga-
binetowych [88]. Dlugodziatajace leki zapewniajg
réwniez bardziej jednorodny efekt hipotensyjny
w ciggu calej doby, co minimalizuje zmienno$é
ci$nienia tetniczego [585].

Kryteria wymienione w tej czeSci umozliwiajg wybor
okreslonych lekéw lub ich polaczenia u wielu pacjentow.
Stany przemawiajgce za stosowaniem lub przeciwko sto-
sowaniu roznych lekéw, a czasami stanowigce przeciw-
wskazanie do ich stosowania wyszczegdlniono w tabelach
VI1VII oraz w ramce 11, natomiast swoiste strategie tera-
peutyczne w szczegblnych stanach oraz grupach pacjen-
6w omowiono bardziej szczegblowo w czgscl 7.

Zalecenia ESH/ESC 2007 stusznie utrzymaly za-
sade, ze w niepowiklanym nadci$nieniu t¢tniczym
5 podstawowych grup lekéw hipotensyjnych mozna
uznac za leki pierwszego rzutu. Argumenty przema-
wiajgce za tym, ze watpliwosci dotyczace $-adreno-
litykow i sartanéw, ktére zadecydowaly o obnizeniu
rangi tych dwéch grup lekow w zaleceniach brytyj-
skich NICE/BHS 2006, nie s dostatecznie silne, by
wyeliminowac je z zalecen europejskich, przedsta-
wione zostaly wraz z komentarzem w rozdziale 4.4.
Przyklad @-adrenolitykéw pokazuje, ze pozbawie-
nie rangi lekow pierwszego rzutu jakiej$ grupy le-
kéw hipotensyjnych powoduje marginalizacj¢ ich
stosowania, tymczasem w wielu sytuacjach klinicz-
nych w nadci$nieniu t¢tniczym B-adrenolityki i sar-
tany s bardzo przydatne.

Mozna natomiast zalowad, ze nie przyjeto zasto-
sowanego w NICE/BHS 2006 podziatu preferencji
lekowych w niepowiklanym nadci$nieniu t¢tniczym
na podstawie kryterium wiekowego, a wigc do 50.
roku zycia na: inhibitory ACE, sartany (tylko alter-
natywa w NICE/BHS 2006) i 8-adrenolityki (leki
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Tabela VI. Stany przemawiajgce za stosowaniem okreslonych klas lekéw hipotensyjnych
Table VI. Conditions favouring use of some antihypertensive drugs versus others

Diuretyki tiazydowe B-adrenolityki

Antagonisci wapnia
(pochodne dihydropirydyny)

Antagoni$ci wapnia
(werapamil/diltiazem)

* |zolowane nadcisnienie skurczowe e Diawica piersiowa
(w podesztym wieku)

* Niewydolno$¢ serca * Po zawale serca

* Nadcisnienie u osob rasy czarnej  * Niewydolno$¢ serca

* Tachyarytmie

* Jaskra

* Cigza

* |zolowane nadcisnienie skurczowe
(w podesztym wieku)

* Dtawica piersiowa

* Diawica piersiowa * Miazdzyca tetnic szyjnych

* Przerost lewej komory * Czestoskurcz nadkomorowy
* Miazdzyca tetnic szyjnych/wieficowych
* Cigza
. Nadciénienie u oséb
rasy czamej

Inhibitory ACE Antagonisci receptora

angiotensynowego

Antagonisci aldosteronu Diuretyki petlowe

* Niewydolno$¢ serca * Niewydolno$¢ serca

* Dysfunkcja lewej komory * Po zawale serca

* Po zawale serca * Nefropatia cukrzycowa
* Nefropatia cukrzycowa * Biatkomocz/Mikroalbuminuria
* Nefropatia niecukrzycowa * Przerost lewej komory
* Przerost lewej komory * Migotanie przedsionkéw
* Miazdzyca tetnic szyjnych * Zesp6t metaboliczny
* Biatkomocz/Mikroalbuminuria
* Migotanie przedsionkéw

* Zesp6t metaboliczny

* Kaszel wywotany przez inhibitory ACE

* Niewydolno$¢ serca ¢ Schytkowa niewydolno$¢

nerek

* Po zawale serca * Niewydolno$¢ serca

IV rzutu w NICE/BHS 2006) oraz u starszych —
diuretyki tiazydowe i antagoni$ci wapnia. Podzial
ten, bardzo praktyczny klinicznie, ma uzasadnienie
patofizjologiczne i do pewnego stopnia rowniez pod-
stawy w badaniach klinicznych, szczegdlnie w od-
niesieniu do osob starszych.

Wigksze watpliwo$ci budzg zmiany dotyczace in-
dywidualizacji terapii hipotensyjnej w réznych sytu-
acjach klinicznych, zawarte w ramce 11 i tabeli VI,
z ktorych lekarze bedg czesto korzystaé. Mozna od-
nie$¢ ogoélne wrazenie, ze w tym wzgledzie punkt
ciezkoSci zostal sztucznie przesuniety nadmiernie
w kierunku sartanéw. Przykladem jest postawienie
sartanow jako grupy lekéw réownowaznej inhibito-
rom ACE u pacjentéw z przebytym zawalem serca
lub z niewydolnoscia krazenia w kazdym z tych
wskazafi, na podstawie jednego badania kliniczne-
go (VALIANT, CHARM) wobec wielu dowodéw
dla inhibitor6w ACE. Wynikajace z metaanaliz za-
strzezenia wobec sartanéw dotyczace efektywnosci
redukeji ryzyka zawalu serca, choé nie znalazly od-
zwierciedlenia w zaleceniach ESH/ESC, wobec do-

brej tolerancji tej grupy lekow moga mieé znaczenie
u pacjentéw z towarzyszacg chorobg niedokrwienng
serca. Zastrzezenia te mogg by¢ cz¢§ciowo wyjasnio-
ne w przyszlym roku przez badanie ONTARGET,
w ktorym poréwnanie sartanu i inhibitora ACE do-
tyczy populacji podobnej do populacji badania
HOPE. U pacjentdéw z towarzyszacg choroba niedo-
krwienng serca zastosowano kryterium objawowe
(angina pectoris), tymczasem to inhibitory ACE
(EUROPA, HOPE), biorac pod uwage zmniejsze-
nie ryzyka kolejnych incydentéw, maja obok f-ad-
renolitykéw wigksze uzasadnienie. W prewencji
wtornej udaru mozgu, choé najwazniejsze jest obni-
zanie ciSnienia, trudno uznal B-adrenolityki za leki
preferowane na réwni z innymi grupami. W nadcis-
nieniu u kobiet w cigzy umieszczono antagonistow
wapnia przed metyldopa, cho¢ tylko ten ostatni lek
jest pierwszego rzutu, niezaleznie od trymestru cigzy.

6.2.2. Monoterapia (ramka 12)
Leczenie mozna rozpoczynaé od podawania jed-
nego leku, ktéry poczatkowo nalezy zastosowal w ma-
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Tabela VII. Bezwzgledne i wzgledne przeciwwskazania

do stosowania lekdw hipotensyjnych

Table VII. Compelling and possible contraindications to
use of antihypertensive drugs

Jednoznaczne Mozliwe
Diuretyki Dna moczanowa Zesp6t metaboliczny
tiazydowe Nietolerancja glukozy
Ciaza
B-adrenolityki Astma oskrzelowa Choroba tetnic
Blok przedsion- obwodowych
kowo-komorowy Zesp6t metaboliczny
(Il'lub Il stopnia) Nietolerancja glukozy
Sportowcy
i pacjenci aktywni
fizycznie
Przewlekia
obturacyjna
choroba pluc
Antagonisci Tachyarytmie
wapnia Niewydolnos¢
(pochodne serca
dihydropirydyny)
Antagonisci Blok przedsionkowo-
wapnia -komorowy
(werapamil/ (Il'lub Il stopnia)
/diltiazem) Niewydolno$¢ serca
Inhibitory ACE Ciaza
Obrzgk
naczynioruchowy
Hiperkalemia
Obustronne zwezenie
tetnic nerkowych
Antagonisci Cigza
receptora Hiperkalemia

angiotensynowego Obustronne zwezenie
tetnic nerkowych

Antagonisci
aldosteronu

Niewydolno$¢ nerek
Hiperkalemia

lej dawce. Jezeli nie uzyskuje si¢ kontroli cisnienia,
mozna zastosowa pelng dawke poczatkowego leku
lub zastgpi¢ go lekiem z innej klasy (ktory takze po-
winien byé podawany poczatkowo w malej, a nastep-
nie w pelnej dawce). Zamiana na lek z innej klasy
jest konieczna, jezeli pierwszy lek nie spowodowal
obnizenia ci$nienia tetniczego lub wywolal wazne
dzialania niepozadane. Ta strategia ,,sekwencyjnej
monoterapii” moze pozwoli na identyfikacje leku,
na ktéry dany pacjent reaguje najlepiej pod wzgle-
dem zaréwno skutecznosci, jak i tolerancji. Nie-
mniej, mimo ze odsetek pacjentdéw reagujacych na
leczenie (spadek ciSnienia skurczowego o = 20 mm Hg,
a ci$nienia rozkurczowego o = 10 mm Hg) do-
wolnym lekiem w monoterapii wynosi w przyblizeniu
50% [588], kazdy lek stosowany w monoterapii po-

zwala osiggnac docelowe ci$nienie (< 140/90 mm Hg)
u nie wiccej niz 20-30% pacjentéw w calej populacji
chorych na nadci$nienie, z wyjatkiem chorych z nadci-
$nieniem stopnia 1. [589, 590]. Co wigcej, procedura
dobierania najlepszego leku jest pracochlonna i fru-
strujgca zardwno dla lekarzy, jak 1 dla pacjentéw, co
prowadzi do nieprzestrzegania zalecef terapeutycz-
nych oraz niepotrzebnego opdZnienia kontroli cisnie-
nia, ktora jest pilnie potrzebna u pacjentéw z nadcis-
nieniem z grupy wysokiego ryzyka. Nadzieje w tej
kwestii wigze si¢ z farmakogenomika, ktora w przy-
szloSci moze pozwoli¢ na identyfikacj¢ lekow stwarza-
jacych najwickszg szanse skutecznosci oraz korzysci
z leczenia u poszczegolnych pacjentéw. Nalezy zachecaé
do prowadzenia badan w tej dziedzinie.

Diagram mozliwosci rozpoczynania terapii hipo-
tensyjnej i dalszego postepowania (ryc. 3) zasadni-
czo si¢ nie zmienil. Nadal zawiera on te samg nie-
$cisto§é; nie uwzglednia bardzo cz¢sto wykorzysty-
wanej i ze wzgledu na male ryzyko objawéw niepo-
zadanych najlepszej, mozliwosci dodania malej
dawki drugiego leku w razie nieskutecznosci malej
dawki leku zastosowanego w monoterapii. Taki
schemat byl wykorzystywany na przyklad w badaniu
LIFE czy INVEST. Warto réwniez zauwazyc, ze do-
precyzowano miejsce terapii skojarzonej w inicjowa-
niu terapii. Leczenie nalezy rozpoczyna¢ od dwoch
lekéw w przypadku wyzszych wartosci ciSnienia, czy-
li, de facto, od nadci$nienia umiarkowanego i wtedy
gdy cis$nienie docelowe jest niskie (towarzyszgca cu-
krzyca, przebyte incydenty sercowo-naczyniowe lub
nefropatia), a wigc spadek ci$nienia t¢tniczego powi-
nien by¢ znaczacy. Pod tym wzgledem zalecenia ESH/
/ESC przyznaly racj¢ rekomendacjom JNC 7. Wida¢
takze wyrazna tendencj¢ wzrastajacej roli terapii sko-
jarzonej od poczatku leczenia wraz z obnizaniem cis-
nienia docelowego w wielu grupach pacjentéw.

6.2.3. Leczenie skojarzone

W wigkszosci prob klinicznych najczesciej stosowa-
nym schematem leczenia umozliwiajacym skuteczne
obnizenie ci$nienia i osiggnigcie z gory zaplanowane-
go cisnienia docelowego bylo potaczenie dwdch lub
wiecej lekéw hipotensyjnych. Stwierdzono, ze leczenie
skojarzone jest jeszcze czgSciej potrzebne u pacjentdéw
z cukrzyca, choroba nerek lub z grupy wysokiego ryzy-
ka, a zasadniczo zawsze wtedy, gdy dazy si¢ do nizsze-
go ci$nienia docelowego [311]. Na przyklad w niedaw-
no przeprowadzonej duzej probie klinicznej u pacjen-
tow z nadci$nieniem z grupy wysokiego ryzyka mniej
wiecej 9 na 10 pacjentéw otrzymywalo co najmniej dwa
leki hipotensyjne, aby uzyska¢ obnizenie ci$nienia po-
nizej 140/90 mm Hg [330].
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Niewielkie podwyzszenie BP

Niskie/umiarkowane ryzyko CV
Konwencjonaine doceIOD/

Jeden lek
w matej dawce

Uprzednio stosowany  Zamiana na inny lek
lek w petnej dawce w matej dawce

Pofaczenie
dwach lub trzech
lekow w petnych dawkach

BP, blood pressure, cisnienie tetnicze; CV, cardiovascular, sercowo-naczyniowe

Wybor migdzy:

/\ Jezeli nie uzyskano docelowego BP

Jezeli nie uzyskano docelowego BP

<—— Monoterapia pefng dawka

Znaczne podwyzszenie BP

Wysokie/bardzo wysokie ryzyko CV
\<iisze docelowe BP

Pofaczenie
dwach lekow
w matych dawkach

Uprzednio stosowane Dotaczy¢
pofaczenie lekow trzeci lek
w petnych dawkach ~ w matej dawce

Potaczenie dwoch lub trzech
lekow w petnych dawkach

Rycina 3. Strategia leczenia hipotensyjnego oparta na monoterapii w poréwnaniu z terapig skojarzong

Figure 3. Monotherapy versus combination therapy strategies

W wytycznych ESH/ESC z 2003 roku [3] zaleca-
no, aby nie ogranicza¢ terapii dwulekowe;j tylko do
czesto koniecznego kolejnego etapu leczenia po pro-
bach monoterapii, ale rowniez rozwaza podawanie
dwoch lekéw zamiast monoterapii jako leczenie
pierwszego wyboru (ryc. 3). Oczywistg wadg rozpo-
czynania leczenia od podawania dwoch lekow jest po-
tencjalne ryzyko narazania niektérych pacjentéw na
podawanie niepotrzebnego drugiego leku. Natomiast
wsrod zalet takiego postepowania nalezy wymienié
to, ze (1) stosujac leczenie skojarzone, mozna czgsto
podawac oba leki w do$¢ matych dawkach, ktére rza-
dziej wywolujg dzialania niepozgdane w poréwna-
niu z monoterapig pelng dawks; (2) mozna unikngé
frustracji zwigzanej z wielokrotnym i bezowocnym
poszukiwaniem skutecznej monoterapii u pacjentow
z bardzo wysokim ci$nieniem lub powiklaniami na-
rzgdowymi; (3) dostepne sg stale polaczenia malych
dawek dwoch lekéw w jednej tabletce, dzigki czemu
mozliwe jest uproszczenie leczenia, co poprawia
przestrzeganie zalecefi terapeutycznych przez pacjen-
tow; ponadto (4) rozpoczynanie leczenia od polacze-
nia dwdch lekoéw moze pozwolié na szybsze uzyska-
nie ci$nienia docelowego niz w przypadku monotera-
pil. Moze to mieé zasadnicze znaczenie u pacjentdéw
z grupy wysokiego ryzyka, poniewaz w badaniu
VALUE wigksze zmniejszenie ci$nienia tgtniczego

(-3,8/-2,2 mm Hg) w ciggu pierwszych 6 miesiccy le-
czenia w grupie leczonej amlodiping w poréwnaniu z
grupg otrzymujgcg walsartan wigzalo si¢ z roznica czg-
stoSci wystepowania incydentéw sercowo-naczynio-
wych na korzys¢ grupy leczonej bardziej skutecznie
[335]. Nalezy wigc rozwazac terapig skojarzona jako
leczenie pierwszego wyboru, zwlaszcza w przypadku
wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego, czyli u 0sob,
u ktdrych ci$nienie znacznie przekracza warto$¢ pro-
gowa upowazniajacg do rozpoznania nadci$nienia
(np. ci$nienie skurczowe przekraczajgce t¢ wartos¢
o ponad 20 mm Hg lub ci$nienie rozkurczowe przekra-
czajace j3 o ponad 10 mm Hg), badZ jezeli mniejsze-
go stopnia podwyzszenie ci$nienia wigze si¢ z liczny-
mi czynnikami ryzyka, subklinicznymi powiklania-
mi narzgdowymi, cukrzycg, chorobg nerek lub wspét-
istniejaca jawng choroba ukladu sercowo-naczynio-
wego. We wszystkich tych sytuacjach istnieje potrze-
ba znacznego obnizenia ci$nienia (ze wzgledu na po-
czatkowo wysokie wartosci ci$nienia lub nizsze cis-
nienie docelowe), a efekt ten jest trudny do uzyskania
za pomocg monoterapii.

Leki hipotensyjne z réznych klas mozna taczy¢, jeze-
li: (1) majg one rézne 1 uzupelniajgce sic mechanizmy
dzialania; (2) uzyskano dowody, ze efekt hipotensyjny
danego leczenia skojarzonego jest wickszy od efektu po-
dawania poszczegolnych jego sktadnikow; (3) polacze-
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nie lekow moze si¢ charakteryzowaé korzystnym pro-
filem tolerancji, poniewaz uzupelniajgce si¢ mechani-
zmy dzialania powodujg minimalizacje dziatan niepoza-
danych poszczegdlnych lekéw. Nastepujace polgczenia
dwulekowe, zaznaczone liniami cigglymi na schemacie
przedstawionym na rycinie 4, okazaly si¢ skuteczne 1 do-
brze tolerowane, a ponadto zastosowano je z powodze-
niem w randomizowanych probach klinicznych, w kt6-
rych oceniano skuteczno$é leczenia:

* Diuretyk tiazydowy 1 inhibitor ACE,

* Diuretyk tiazydowy i antagonista receptora an-
glotensynowego,

* Antagonista wapnia i inhibitor ACE,

* Antagonista wapnia 1 antagonista receptora an-
glotensynowego,

* Antagonista wapnia i diuretyk tiazydowy,

* Beta-adrenolityk i antagonista wapnia (z grupy
pochodnych dihydropirydyny).

Polgczenie diuretyku tiazydowego 1 f-adrenolityku
jest tradycyjnym polgczeniem stosowanym z powo-
dzeniem w wielu prébach klinicznych z grupa kon-
trolng otrzymujaca placebo lub aktywne leczenie, ale
obecnie istniejg dane wskazujace na to, ze leki te wy-
wierajg niekorzystne dzialania metaboliczne, ktore
moga by¢ bardziej nasilone, kiedy podaje si¢ je razem
(patrz czg¢sc1 4.4.514.5.5). Tego polgczenia, chociaz
wcigz stanowi ono jeden z pelnoprawnych sposobow
leczenia, nalezy wigc unikal u pacjentéw z zespolem
metabolicznym, a takze w przypadku wysokiego ry-
zyka wystapienia cukrzycy. Polaczenie tiazydu i diu-
retyku oszczedzajacego potas (amiloridu, triamtere-
nu lub spironolaktonu) jest powszechnie stosowane
od lat w celu zapobiegania utracie potasu zwiazanej
z podawaniem tiazydu, co moze zmniejszaé ryzyko na-
glego zgonu [591], zapobiegac nietolerancji glukozy
oraz zmniejszal czesto$¢ wystgpowania cukrzycy
zwigzanej z hipokaliemig wywolang przez tiazyd
[592,593]. Przedmiotem niedawnych badaf bylo po-
laczenie inhibitora ACE z antagonistg receptora an-
giotensynowego. Mimo ze leki wchodzgce w skiad
tego polaczenia mogg interferowaé — wprawdzie na
réznych poziomach — z tym samym mechanizmem
fizjologicznym, stwierdzono, ze takie polaczenie po-
woduje nieco wicksze obnizenie ci$nienia tetniczego
oraz silniej wplywa na zmniejszenie biatkomoczu niz
kazdy z jego sktadnikéw oddzielnie, zaréwno w nefro-
patii cukrzycowej, jak 1 nefropatii niezwigzanej z cu-
krzyca [446, 594]. Wykazano rowniez, ze takie skoja-
rzenie poprawia przezywalno$¢ w niewydolnosci serca
[595]. Mimo ze wciaz nie jest jasne, czy podobnych
korzysci nie mozna by uzyskaé, zwickszajac po prostu
dawke jednego z jej sktadnikéw w monoterapii [449,
596], wiecej danych na temat korzysci z Iaczenia inhi-
bitora ACE z antagonistg receptora angiotensynowego

dostarczy badanie ONTARGET [339]. Mozliwe s3
réwniez inne polgczenia, ale stosuje si¢ je rzadziej,
a dowody ich skutecznosci terapeutycznej sa bardziej
ograniczone. Niektore z tych kombinacji zaznaczono
liniami przerywanymi na schemacie na rycinie 4.
Nalezy wreszcie zauwazyé, ze obecnie powszech-
nie s3 dostgpne polgczenia dwoch lekéw w jednej ta-
bletce, zwykle w matych dawkach (chociaz czasami
zarbwno w mniejszych, jak 1 wigkszych dawkach),
azwlaszcza polaczenia antagonisty receptora angioten-
synowego z diuretykiem tiazydowym, inhibitora ACE
z diuretykiem tiazydowym lub antagonisty wapnia,
B-adrenolityku z diuretykiem oraz tiazydu z diuretykiem
oszczedzajacym potas. Mimo ze stala proporcja da-
wek skladnikéw leku zlozonego ogranicza elastycz-
no$¢ zwigkszania i zmniejszania intensywnosci lecze-
nia, stosowanie stalych kombinacji zmniejsza liczbg
tabletek, ktére musza by przyjmowane przez pacjenta,
a to wywiera korzystny wplyw na przestrzeganie za-
lecei terapeutycznych [584, 597]. Preparatami zlozo-
nymi mozna zastgpowac stosowane do tej pory dwa
leki, za pomoca ktdrych uzyskano dobrg kontrolg cis-
nienia, ale stale polaczenia malych dawek mozna
réwniez rozwazac jako leczenie pierwszego wyboru,
o ile jest wskazane rozpoczynanie leczenia od pola-
czenia dwoch lekéw, a nie monoterapii. Nalezy pod-
kreslié, ze polaczenia dwéch lekéw nie zawsze umoz-
liwiaja uzyskanie odpowiedniej kontroli ci$nienia
1u niektérych pacjentow konieczne jest stosowanie trzech
lub czterech lekow, zwlaszcza w przypadku wystepo-
wania choroby nerek lub innych powiktanych postaci
nadci$nienia. Dalsze informacje na temat zalet tej stra-
tegil leczenia beda dostgpne po ukoficzeniu badania
ACCOMPLISH [598], w ktérym poréwnuje si¢ wplyw
leczenia rozpoczynanego stalym polaczeniem inhibito-
ra ACE 1 antagonisty wapnia lub diuretyku na chorobo-
wos¢ 1 $miertelnos¢ z przyczyn sercowo-naczyniowych.

Zasady laczenia lekow hipotensyjnych w terapii
skojarzonej ulegly pewnym modyfikacjom. Autorzy
uznali za rekomendowane tylko te polaczenia le-
kéw, dla ktorych wykazano korzysci w duzych ran-
domizowanych badaniach klinicznych. Wyjatek sta-
nowi polgczenie B-adrenolityku z diuretykiem tia-
zydowym, ktérego, mimo wielu udanych badan vs.
placebo, nie zaleca si¢ u pacjentéw z zespolem me-
tabolicznym w zwigzku ze zwigkszonym ryzykiem
rozwoju cukrzycy. Wydaje si¢, ze w §wietle badania
ASCOT tego polgczenia w terapii dwulekowej nale-
zy unikaé u wszystkich pacjentéow. Inne polaczenia,
ktére stracily rekomendacje (zmiana linii cigglej na
przerywang na tradycyjnej rycinie w formie gwiaz-
dy) to a@-adrenolityk + f-adrenolityk i a-adrenoli-
tyk + inhibitor ACE. Rycina ta, bardzo popularna
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| Diuretyki tiazydowe

Antagonisci receptora

p-adrenolityki |

angiotensynowego

a-adrenolityki

| Antagonisci wapnia

Inhibitory ACE |

Rycina 4. Mozliwe potaczenia niektdrych klas lekéw hipotensyjnych. Liniami ciggtymi zaznaczono potaczenia preferowane w ogélnej populaciji
pacjentéw z nadci$nieniem. Ramkami zaznaczono klasy lekéw, dla ktérych udowodniono korzy$ci w kontrolowanych prébach klinicznych

Figure 4. Possible combinations between some classes of antihypertensive drugs. The preferred combinations in the general hypertensi-
ve population are represented as thick lines. The frames indicate classes of agents proven to be beneficial in controlled intervention trials

w poprzednich zaleceniach, zostala oparta wylacznie
na badaniach Evidence Based Medicine w nadcis-
nieniu niepowiklanym, przez co traci jednak nieco
wymiar praktyczny. Niektore polaczenia mimo linii
przerywanej znajduja bez watpienia swoje miejsce
w terapii hipotensyjnej w szczegélnych sytuacjach:
a-adrenolityk + fB-adrenolityk (guz chromochion-
ny), inhibitor ACE + sartan (towarzyszgca nefro-
patia), inhibitor ACE + B-adrenolityk (towarzysza-
ca niewydolno§é krgzenia). Wprowadza to jednak
niepotrzebne watpliwosci wsrdd lekarzy.

W zaleceniach dotyczacych terapii skojarzonej
brakuje podkreslenia wyjatkowej pozycji polaczenia
dihydropirydynowego antagonisty wapnia i inhibi-
tora ACE, wynikajacego z wynikéw badania ASCOT
(amlodipina + perindopril) — jedynego badania,
w ktorym wykazano réznice w zmniejszaniu §miertel-
nosci ogdlnej i sercowo-naczyniowej na korzy$é tego
polaczenia. Ze wzgledow praktycznych warto bylo
rowniez podkreslié sil¢ dziatania hipotensyjnego po-
laczenia diuretyku tiazydowego z lekami blokujacy-
mi uklad renina-angiotensyna, ktéremu poswigco-
no wiele badaf, wykazujacych korzysci w zakresie
wtwardych punktéw koficowych”. Z kolei polacze-
nie niedihydropirydynowego antagonisty wapnia
i inhibitora ACE charakteryzuje si¢ bardzo korzyst-
nym profilem metabolicznym i wlasno$ciami nefro-
protekcyjnymi.

Omawiajac rol¢ preparatow zlozonych, w zalece-
niach w§rdd dost¢pnych lekow nie powinno si¢ juz
wymienial polgczenia diuretyku tiazydowego
z B-adrenolitykiem. Na oméwienie natomiast zastu-
guje mozliwos¢ rozpoczecia terapii hipotensyjnej juz
w nadci$nieniu lagodnym od preparatu zlozonego,
zawierajacego dawki ,zredukowane” (o polowe
mniejsze od malych dawek hipotensyjnych). Ta
strategia leczenia wykazala skutecznos$¢ hipoten-
syjng (badanie STRATHE), a w $wietle wynikow
badania ADVANCE (perindopril + indapamid
w dawkach zredukowanych) stanie si¢ jednym z bar-
dziej popularnych w populacji pacjentow z nadcis-
nieniem i cukrzyca.

1. Postepowanie
w szczegolnych sytuacjach

7.1. Osoby w podeszlym wieku (ramka 13)

Nalezy podkreslié, ze pacjenci w podeszlym wie-
ku z nadci$nieniem sg grupg charakteryzujacy si¢
szczegblnie duzym ryzykiem zagrozenia udarem
moézgu, zawalem lub niewydolnoscig serca oraz nie-
wydolnoscig nerek. Ponadto, zwi¢kszona liczba cho-
rob wspolistniejgcych i innych zazywanych lekow
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sprawia, ze leczenie nadciSnienia tetniczego jest
szczegolnie trudne. Nie mozemy zgodzi¢ si¢ z auto-
rami wytycznych ESH/ESC, ktérzy uznali, ze $-ad-
renolityki moga by¢ rekomendowane jako leki
pierwszego rzutu. W naszej opinii, jako lek podsta-
wowy nalezy wybral diuretyk tiazydowy w malej
dawce, dihydropirydynowego antagonist¢ wapnia,
ewentualnie inhibitor ACE. Ponadto stosowanie
stalych polaczefi wymienionych lekow w malych
dawkach jest rowniez godne polecenia. Preferowane
powinny by¢ leki dlugodzialajace, a oceny reakeji
ortostatycznej nalezy dokonywac przy kazdej inten-
syfikacji terapii. Mimo ze nadal brakuje pelnych wy-
nikow badania HYVET, terapia oséb po 80. roku
zycia powinna by¢ rozpoczynana, jesli wartosci ci$nie-
nia stale przekraczajg wartosci 160/90 mm Hg.
W swietle dost¢pnych danych nalezy dazy¢ do ostroz-
nego obnizenia ciSnienia ponizej tych wartosci.

7.2. Cukrzyca (ramki 14 i 15)

W wytycznych na temat indywidualizacji lecze-
nia hipotensyjnego u chorych na cukrzyce doszlo do
pewnego przesuni¢cia akcentéw. W ramce nie ma
juz wezesniejszego zalecenia zastosowania leku blo-
kujacego uklad renina—angiotensyna u kazdego pa-
cjenta z mikroalbuminurig, réwniez w przypadku
prawidlowego ci$nienia, choé taka sugestia pojawia
si¢ w tekscie. Ta zmiana jest dyskusyjna.

Odchodzi si¢ natomiast od dotychczasowego po-
dzialu preferencji dla lekéw blokujacych uklad re-
nina—angiotensyna ze wzgledu na dzialanie nefro-
protekcyjne — inhibitory ACE w cukrzycy typu 1
i sartany w cukrzycy typu 2. Wplyw na to mialy za-
pewne wyniki znanej metaanalizy Strippoli i wsp.
wykazujgce, ze jedynie inhibitory ACE zmniejszaja
$miertelno§¢ w nefropatii cukrzycowej. Konse-
kwentnie w tabeli VI, opisujgcej indywidualizacje
terapii, sartany nie powinny by¢ stawiane na réwni
z inhibitorami ACE w cukrzycy z dysfunkcjg nerek.

Zalecenia dotyczgce cukrzycy nie mogly
uwzgledni¢ wynikéow badania ADVANCE, ktére
opublikowano we wrzes$niu tego roku. Umacniaja
one pozycje inhibitorow ACE i wykazuja korzysci
skojarzenia go z diuretykiem tiazydopodobnym.
Taka wlasnie kombinacja (perindopril + indapa-
mid) zastosowana jako ,,nakladka” na dotychcza-
sowe leczenie hipotensyjne, zawierajgce réwniez
leki blokujace uklad renina—angiotensyna, spowo-
dowala istotne zmniejszenie powiklan makro-
i mikroangiopatycznch oraz $miertelnosci ogblne;j
i sercowo-naczyniowej. Korzy$ci wykraczaly poza
spodziewane na podstawie dodatkowego efektu hi-
potensyjnego.

Ramka 13. Leczenie hipotensyjne
pacjentow w podeszfym wieku

* W randomizowanych prébach klinicznych
u pacjentéw w wieku = 60 lat z nadcisnie-
niem skurczowo-rozkurczowym lub izolo-
wanym nadcisnieniem skurczowym wy-
kazano, ze leczenie hipotensyjne umozli-
wia znaczne zmniejszenie chorobowosci
i $miertelnosci z przyczyn sercowo-
-naczyniowych.

* Farmakoterapie mozna rozpoczynaé od po-
dawania diuretykéw tiazydowych, antagoni-
stow wapnia, antagonistow receptora angio-
tensynowego, inhibitorow ACE oraz
B-adrenolitykow, zgodnie z ogolnymi zale-
ceniami. W prébach klinicznych dotyczg-
cych leczenia izolowanego nadcisnienia
skurczowego wykazano korzysci ze stoso-
wania tiazydéw i antagonistéw wapnia, ale
subanalizy przeprowadzone w innych pro-
bach klinicznych dowodzg réwniez skutecz-
nosci antagonistéw receptora angiotensyno-
wego.

* Poczatkowe dawki powinny by¢ mniejsze,
a poézniejsze zwiekszanie intensywnosci le-
czenia powinno nastepowac bardziej stop-
niowo ze wzgledu na wieksze prawdopodo-
bienstwo dziatan niepozadanych, zwtaszcza
u wrazliwych na takie dziatania oséb w bar-
dzo podesztym wieku.

* Docelowe cis$nienie tetnicze jest takie samo jak
u mtodszych pacjentéw, czyli < 140/90 mm Hg
lub jeszcze mniej, jezeli jest to dobrze tole-
rowane. Wielu pacjentéw w podesztym wie-
ku wymaga dwoch lub wiecej lekow w celu
uzyskania kontroli cisnienia, a szczegodlnie
trudne moze by¢ obnizenie ci$nienia skur-
czowego ponizej 140 mm Hg.

* Farmakoterapia powinna by¢ dostosowana
do czynnikéw ryzyka, powiktah narzado-
wych oraz wspoétistniejgcych chordb uktadu
sercowo-naczyniowego i innych choréb,
ktére czesto wystepujg u oséb w podesztym
wieku. Ze wzgledu na zwigkszone ryzyko or-
tostatycznych spadkow cisnienia nalezy za-
wsze dokonywaé jego pomiarow réwniez
W pozycji stojace;j.

* U osdob w wieku 80 lat lub wiecej dowody
korzysci z leczenia hipotensyjnego sa na razie
niejednoznaczne. Nie ma jednak powodu, aby
przerywac skuteczne i dobrze tolerowane le-
czenie, kiedy pacjent osiggnie wiek 80 lat.

7.3. Choroba naczyf mézgowych (ramka 16)

Tegoroczne zalecenia uwzglednily wyniki no-
wych badann (MOSES) i nowe analizy wcze$niej-
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Ramka 14. Leczenie hipotensyjne
chorych na cukrzyce

* Jezeli jest to wskazane, wszystkich pa-
cjentow z cukrzycg nalezy zacheca¢ do
stosowania intensywnych metod niefar-
makologicznych, zwracajgc szczegodlnag
uwage na redukcje masy ciafa i zmniej-
szenie spozycia soli w cukrzycy typu 2.

* Docelowe ci$nienie tetnicze powinno wy-
nosi¢ < 130/80 mm Hg, a podawanie le-
kéw hipotensyjnych mozna rozpoczgé juz
wtedy, gdy cisnienie miesci sie w zakre-
sie wartosci wysokich prawidtowych.

* W celu obnizenia cisnienia mozna stosowac
wszystkie skuteczne i dobrze tolerowane leki
hipotensyjne. Czesto konieczne jest faczne
stosowanie dwoch lub wiecej lekow.

* Dostepne dane wskazujg na to, ze obniza-
nie cisnienia tetniczego chroni réwniez
przed wystepowaniem i rozwojem uszko-
dzenia nerek. Pewng dodatkowa ochrone
mozna uzyska¢ poprzez stosowanie inhi-
bitora ukfadu renina—angiotensyna (anta-
gonisty receptora angiotensynowego lub
inhibitora ACE).

* Inhibitor uktadu renina-angiotensyna po-
winien byé statym sktadnikiem leczenia
skojarzonego oraz preferowanym lekiem
w monoterapii.

* Mikroalbuminuria powinna sktania¢ do sto-
sowania lekéw hipotensyjnych juz wtedy,
gdy cisnienie miesci sie w zakresie warto-
§ci wysokich prawidtowych. Inhibitory
ukfadu renina-angiotensyna silniej wptywaja
na zmniejszenie biatkomoczu, dlatego w ta-
kiej sytuacji powinny by¢ preferowanymi le-
kami.

* Planujac strategie leczenia, nalezy rozwa-
zy¢ interwencje ukierunkowang na wszyst-
kie czynniki ryzyka sercowo-naczyniowe-
go, wigcznie ze stosowaniem statyny.

* Ze wzgledu na wieksze ryzyko ortosta-
tycznych spadkéw cisnienia nalezy doko-
nywac jego pomiardw réwniez w pozycji
stojace;j.

szych badan klinicznych (PROGRESS) dotyczacych
prewencji wtoérnej udaru mézgu. W konsekwencji
zalecono terapi¢ hipotensyjng rowniez u pacjentow
z ciSnieniem wysokim prawidlowym i obnizono cis-
nienie docelowe do wartosci ponizej 130/80 mm Hg.
Warto jednak zauwazy¢, ze korzysci zwigzane z ob-
nizeniem ci$nienia do bardzo niskich wartosci za-
obserwowane w badania PROGRESS, dotycza lecze-
nia inhibitorem ACE (perindopril), a wigc lekiem
cofajacym zakres autoregulacji krazenia mézgowego

Ramka 15. Leczenie hipotensyjne
pacjentow z dysfunkcja nerek

* Dysfunkcja i niewydolno$é nerek wigzg sie
z bardzo duzym ryzykiem incydentéw serco-
wo-naczyniowych.

* Ochrona przed progresjg dysfunkcji nerek
wymaga spetnienia dwoch gtéwnych wa-
runkoéw: a) $cistej kontroli ci$nienia tetnicze-
go (< 130/80 mm Hg, a nawet mniej, jezeli
biatkomocz przekracza 1 g/d); b) zmniejsze-
nia biatkomoczu do wartosci jak naj-blizszych
normy.

* Osiggnigcie docelowego cisnienia tetnicze-
go wymaga zwykle stosowania pofgczenia
kilku lekéw hipotensyjnych (w tym diurety-
ku petlowego).

* W celu zmniejszenia biatkomoczu koniecz-
ne jest stosowanie antagonisty receptora an-
giotensynowego, inhibitora ACE lub pota-
czenia lekdéw z obu tych klas.

* Uzyskano niejednoznaczne dane na temat
tego, czy blokada uktadu renina—-angioten-
syna przynosi swoiste korzysci pod wzgle-
dem zapobiegania stwardnieniu nerek lub
opdzniania jego rozwoju u pacjentéw z nad-
ciSnieniem bez cukrzycy i biatkomoczu,
z wyjatkiem byé moze Afroamerykandéw.
Wydaje sie jednak, ze stosowanie jednego
z tych lekéw w ramach leczenia skojarzone-
go, wymaganego u takich pacjentow, jest
dobrze uzasadnione.

U pacjentéw z uszkodzeniem nerek trzeba cze-

sto rozwazac¢ zintegrowang interwencje tera-

peutyczng (obejmujgca leczenie hipotensyjne,
statyne i leczenie przeciwptytkowe), poniewaz

w tej sytuacji ryzyko sercowo-naczyniowe jest

niezwykle duze.

w lewo (dobra perfuzja mézgowa mimo niskiego
ci$nienia) i to w skojarzeniu z diuretykiem tiazydo-
podobnym (indapamid), ktéry byl odpowiedzialny
za dodatkowy efekt hipotensyjny (uwrazliwienie na
dzialanie hipotensyjne inhibitora ACE). Nie mozna
wykluczyé, ze tak glebokie obnizenia ciSnienia za
pomocg lekow z grup o mniej korzystnym wplywie
na remodeling tetniczek mézgowych, nie przyniesie
spodziewanych korzysci.

Mimo ze kluczowe badania dotyczace korzysci le-
czenia hipotensyjnego w prewencji wtérnej udaru
moézgu oparte sg na diuretyku tiazydopodobnym
(indapamid), inhibitorach ACE i sartanach zalece-
nia sugerujg, ze terapi¢ hipotensyjng mozna rozpo-
czaé od kazdej z pigciu grup lekow. Ma to podkre-
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Ramka 16. Leczenie hipotensyjne
pacjentow z choroba naczyn
mozgowych

* U pacjentéw z udarem mozgu lub incyden-
tem przemijajgcego niedokrwienia o$rodko-
wego ukfadu nerwowego w wywiadzie le-
czenie hipotensyjne znacznie zmniejsza cze-
sto$¢ wystepowania ponownych udaréw
mozgu, a takze zmniejsza wspotistniejgce
wysokie ryzyko incydentéw sercowych.

* Leczenie hipotensyjne przynosi korzysci
u pacjentow z nadcisnieniem, a takze u osob
z ci$nieniem wysokim prawidtowym. Doce-
lowe cisnienie tetnicze powinno wynosié
< 130/80 mm Hg.

* Poniewaz dane uzyskane w prébach kli-
nicznych wskazujg na to, ze korzys¢ z le-
czenia wynika przede wszystkim z samego
obnizenia ci$nienia, mozna stosowac
wszystkie dostepne leki i ich racjonalne
potaczenie. W probach klinicznych uzyska-
no dane dotyczace gtéwnie inhibitoréw
ACE i antagonistéw receptora angiotensy-
nowego, ktére stosowano razem
z diuretykami i innymi konwencjonalnymi
lekami. Potrzeba jednak wiecej dowodow,
zanim bedzie mozna uznaé¢, ze udowod-
niono swoisty ochronny wptyw inhibito-
row uktadu renina—angiotensyna na naczy-
nia mézgowe.

* Na razie nie ma dowoddéw na to, ze obniza-
nie cisnienia tetniczego przynosi korzysci
w $wiezym udarze mdzgu, ale toczg sie dalsze
badania. Do czasu uzyskania nowych da-
nych leczenie hipotensyjne nalezy rozpoczy-
na¢ wtedy, gdy nastgpi stabilizacja sytuacji
klinicznej po udarze, zwykle po kilku dniach
od incydentu. Potrzebne sg dodatkowe ba-
dania w tej dziedzinie, poniewaz zaburzenia
czynnosci poznawczej wystepujg u okoto
15% oso6b, a otepienie u okoto 5% osdéb
w wieku = 65 lat.

* W badaniach obserwacyjnych stwierdzono
zwigzek miedzy ci$nieniem tetniczym a po-
garszaniem sie czynnosci poznawczej i wy-
stepowaniem otepienia. Uzyskano pewne
dowody wskazujace na to, ze jedno i drugie
mozna nieco opo6zni¢ poprzez leczenie hipo-
tensyjne.

§lié, ze najistotniejszy jest sam efekt hipotensyjny.
Wydaje si¢ jednak, ze efektywnosé B-adrenolitykow,
a na pewno atenololu, w zmniejszaniu ryzyka udaru
mozgu jest mniejsza niz innych grup lekow i reko-
mendowanie §-adrenolitykéw w prewencji wtdrnej
powiklan mézgowych nie jest uzasadnione.

7.4. Choroba wieficowa i niewydolnos¢ serca
(ramka 17)

Wskazania dotyczace indywidualizacji terapii hi-
potensyjnej u pacjentdéw z przebytym zawalem ser-
ca, przewlekla chorobg wieficowg lub niewydolno-
Scig krazenia s najbardziej kontrowersyjng czescig
zalecen ESH/ESC 2007. Zastrzezenia zwigzane
z obnizeniem ci$nienia docelowego w tych grupach
chorych zostaly przedstawione we wczeSniejszym
komentarzu.

Kwestia wyboru lekéw hipotensyjnych u pacjen-
téw z powiklaniami kardiologicznymi zostala uj¢ta
nieco w oderwaniu od klasycznych ustalefi wiedzy
kardiologicznej, zawartych w wytycznych leczenia
choroby wiencowej i niewydolnoSci krazenia.
W przypadku powiklan sercowo-naczyniowych lecze-
nie hipotensyjne odbywa si¢ niejako ,,w tle”, ponie-
waz standardem, ze wzgledu na poprawe rokowania
u pacjentdow po zawale serca i/lub z niewydolnoscig
krazenia, jest stosowanie $-adrenolitykéw i inhibi-
torow ACE i objawowo diuretykow, a wigc lekow,
ktore majg dzialanie hipotensyjne. Obecnosé nadci-
$nienia moze co najwyzej wplywac na dawki lekow.
Stad umieszczenie sartanéw jako lekéw preferowa-
nych w towarzyszacej niewydolnosci krazenia i po
zawale, a antagonistow w towarzyszgcej dlawicy
piersiowej, czyli w istocie chorobie niedokrwienne;j
serca, jest dyskusyjne.

Wydaje si¢, ze w tym punkcie zalecenia ESH po-
winny rowniez uwzglednia¢ zgodnie ze standarda-
mi towarzystw kardiologicznych zasad¢ efektu kla-
sy. W odréznieniu od niepowiklanego nadcisnienia
tetniczego, obecnos¢ powiklan sercowo-naczynio-
wych wigze si¢ z duzym ryzykiem zgonu i kolejnych
incydentéw sercowo-naczyniowych i dlatego w ob-
rebie klasy lekow stosuje si¢ tylko te, ktére maja
udowodnione korzystne dzialanie w zakresie reduk-
¢ji tego ryzyka. Na przyktad w przypadku B-adreno-
litykow stosowanych w niewydolnosci krgzenia
wskazania dotyczg jedynie bisoprololu (CIBIS), kar-
wedilolu (wiele badaf) i bursztynianu metoprololu
(MERIT-HF), w przypadku inhibitorow ACE
w stabilnej chorobie niedokrwiennej serca — perindo-
prilu (EUROPA) i ramiprilu (HOPE), a pacjentéow
po zawale serca — enalaprilu (SOLVD), perindo-
prilu (PREAMI), ramiprilu (AIRE) i trandolaprilu
(TRACE).

7.5. Migotanie przedsionkow

Nadci$nienie t¢tnicze jest najwazniejszym czynni-
kiem ryzyka migotania przedsionkéw w skali popu-
lagji [627]. Migotanie przedsionkéw powoduje okoto
2-5-krotny wzrost ryzyka chorobowosci 1 umieralno-
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Ramka 17. Leczenie hipotensyjne
pacjentow z choroba wiencowa
i niewydolnoscia serca

* U pacjentow, ktérzy przezyli ostrg faze zawa-
fu serca, wczesne podawanie S-adrenolity-
kéw, inhibitoréw ACE oraz antagonistéw re-
ceptora angiotensynowego zmniejsza cze-
stos¢ wystepowania ponownych zawatow
i zgondéw. Te korzystne efekty mozna przypi-
sywacé swoistym wtasciwosciom ochronnym
tych lekow, ale by¢ moze réwniez nastepuja-
cemu jednoczesnie niewielkiemu obnizeniu
cisnienia tetniczego.

* Leczenie hipotensyjne przynosi réowniez
korzyéci u pacjentéw z nadcisnieniem
i przewlekta chorobg wiencowa. Wydaje
sie, ze korzysci te zaleza od stopnia obni-
Zenia cisnienia, a mozna je uzyskac, stosu-
jac rézne leki i ich kombinacje (w tym tak-
ze antagonistow wapnia). Korzystny efekt
wykazano rowniez wtedy, gdy poczatkowe
ci$nienie wynosito < 140/90 mm Hg, a uzy-
skano cisnienie wynoszace okoto 130/
/80 mm Hg lub mniej.

* U pacjentow z zastoinowa niewydolnoscig
nadci$nienie czesto wystepuje w wywia-
dzie, natomiast podwyzszone cisnienie tet-
nicze obserwuje sie stosunkowo rzadko.
U tych pacjentéw w leczeniu mozna stoso-
wac¢ tiazydy i diuretyki petlowe, do ktérych
mozna dotgczaé S-adrenolityki, inhibitory
ACE, antagonistow receptora angiotensy-
nowego i antagonistow aldosteronu. Nale-
zy natomiast unika¢ antagonistow wapnia,
chyba ze leki te sg potrzebne do kontroli
cisnienia tetniczego lub opanowania dta-
wicy piersiowe;j.

* U pacjentow z nadci$nieniem w wywia-
dzie czesto wystepuje rozkurczowa niewy-
dolno$¢ serca, ktéra wigze sie z nieko-
rzystnym rokowaniem. Obecnie nie ma
dowodow, aby ktérys z lekdw hipotensyj-
nych miat w tej sytuacji przewage nad in-
nymi.

Sci z przyczyn sercowo-naczyniowych oraz znaczny
wzrost ryzyka udaru mézgu o etiologii zatorowej [628].
Stwierdzono, ze niezaleznymi wskazZnikami progno-
stycznymi wystepowania nowych przypadkéw migo-
tania przedsionkéw sg zwigkszona masa lewej komory
1 powigkszenie lewego przedsionka [215]. Wydaje sig,
ze pacjenci z nadciSnieniem tetniczym i tymi zmia-
nami wymagajg intensywnego leczenia hipotensyjne-
go. Scista kontrola ciénienia tetniczego jest wymaga-
na zwlaszcza wtedy, gdy stosuje si¢ leczenie przeciw-

krzepliwe, poniewaz udary mézgu i incydenty krwa-
wienia wystepujg czgsciej, jezeli ciSnienie skurczowe
wynosi = 140 mm Hg [629]. Biorgc pod uwage wyni-
ki przeprowadzonych post hoc analiz danych z dwéch
niedawnych préb klinicznych [376-378], w ktorych
wykazano mniejszg czgstos¢ wystgpowania nowych
przypadkow migotania przedsionkéw w czasie leczenia
antagonistami receptora angiotensynowego (patrz cz¢sc
4.5.1), leki te mogg by¢ preferowane, chociaz potwierdze-
nia tych wynikéw nalezy oczekiwaé po zakonczeniu trwa-
jacych prob klinicznych.

W dwoch badaniach wykazano mniejsza czestosc
nawrotow arytmii u pacjentéw z migotaniem przed-
sionkow w wywiadzie, u ktérych do amiodaronu do-
laczano lek z grupy antagonistéw receptora angioten-
synowego [383, 384] (patrz cz¢$c 4.5.1). Oba te bada-
nia byly stosunkowo male i wskazane jest potwier-
dzenie tych wynikéw w trwajacych prébach klinicz-
nych, zanim b¢dzie mozna jednoznacznie zalecac sto-
sowanie tych lekéw we wtdrnej prewencji migotania
przedsionkéw. Na razie antagonisci receptora angio-
tensynowego mogg by¢ preferowanymi lekami takze
u pacjentéw z wezesniejszymi epizodami migotania
przedsionkéw, ktorzy wymagaja leczenia hipotensyj-
nego. W metaanalizie opublikowanych danych doty-
czacych pierwotnej 1 wtdrnej prewencji migotania
przedsionkéow zaréwno inhibitory ACE, jak i leki
Z grupy antagonistow receptora angiotensynowego po-
wodowaly podobne zmniejszenie czestosci wystepo-
wania incydentéw arytmii u pacjentdéw z napadowym
migotaniem przedsionkéw i zastoinowg niewydolno-
Scig serca [630]. Mozna wiec s3dzié, ze blokada ukla-
du renina—angiotensyna za pomocg obu tych klas le-
kéw jest korzystna. W utrwalonym migotaniu przed-
sionkéw waznymi klasami lekéw, ktore umozliwiajg
kontrole czgsto$ci rytmu komor, pozostajg f-adreno-
lityki oraz antagoni$ci wapnia, nienalezacy do grupy
pochodnych dihydropirydyny (werapamil i diltia-
zem).

Wskazania dotyczace indywidualizacji terapii hi-
potensyjnej w prewencji migotania przedsionkow
iu pacjentéw z nawrotowymi incydentami migotania
przedsionkow wynikaja z nowych, ciekawych analiz
duzych badaf klinicznych. Znaczenie kliniczne tych
wskazan nie jest jednak tak duze. W praktyce pre-
wencja pierwotna migotania przedsionkéw dotyczy
chorych z nadci$nieniem z przerostem migs$nia ser-
cowego. W tych przypadkach preferowanie lekow
blokujacych uklad renina—angiotensyna jest juz od
dawna uznane. Z kolei wielu pacjentéw z nadcis-
nieniem i nawrotami migotania przedsionkéow ma
towarzyszacg niewydolno§¢ wienicowa lub niewydol-
nos§¢ krazenia. Indywidualizacja terapii zwigzana
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z tymi powiklaniami, opisana w poprzednim pod-
rozdziale, ma pierwszefistwo, poniewaz oparta jest
na badaniach z twardymi punktami koficowymi.

7.6. Nefropatia niecukrzycowa (ramka 15)
7.7. Nadci$nienie tetnicze u kobiet (ramka 18)

7.7.1. Doustne srodki antykoncepcyjne

Doustne $rodki antykoncepcyjne powoduja nie-
wielki wzrost ci$nienia tetniczego u wigkszosci kobiet,
a utrwalone nadci$nienie u okolo 5% z nich [637, 638].
Ryzyko powiklan sercowo-naczyniowych doty-
czy gléwnie kobiet w wieku powyzej 35 lat, a takze
tych, ktore pala [638]. Nadcis$nienie tetnicze wywola-
ne przez doustne Srodki antykoncepcyjne jest zwykle
niewielkie, a ciSnienie powraca do normy w ciggu
6 miesi¢cy od zaprzestania przyjmowania tych srodkéw.
Opublikowano sprzeczne doniesienia dotyczace roli
doustnych $rodkéw antykoncepcyjnych w rozwoju
nadci$nienia tetniczego [639], a w niektorych bada-
niach wigzano doustne Srodki antykoncepcyjne z po-
twierdzonym biopsyjnie uszkodzeniem nerek przy
braku pierwotnej nefropatii [640]. Powszechnie uwa-
za sig, ze gléwnym czynnikiem odpowiedzialnym za
presyjne dzialanie tych srodkow sa estrogeny, ale me-
chanizmy s3 wcigz nieznane [640]. Mimo ze stwier-
dzano, iz estrogeny poprawiajg czynnoS¢ Srodblonka
[641], ich podawanie moze rowniez stymulowac syn-
tez¢ angiotensynogenu w watrobie [642]. Co wigcej,
rozszerzalno$¢ tetnic ulega wahaniom w czasie cyklu
miesigcznego zgodnie ze zmianami stezenia estroge-
néw [643]. Ponadto stwierdzano, ze stosowanie doust-
nych $rodkéw antykoncepceyjnych wiaze si¢ z nasile-
niem albuminurii [644].

Preparaty zawierajgce 30 ug estrogendw oraz nie
wiecej niz 1 mg progestagenu uwaza si¢ za stosunko-
wo bezpieczne. W przekrojowym badaniu stratyfiko-
wanym u losowo wybranej proby kobiet w Anglii wy-
kazano jednak, ze mimo iz wickszo$¢ ztozonych do-
ustnych $rodkéw antykoncepcyjnych stosowanych
w tym kraju w 1994 roku zawierala malg dawkg estro-
gendw, ciSnienie u kobiet przyjmujacych te Srodki
bylo nieco, ale istotnie wigksze (o 2,3/1,6 mm Hg)
[637]. W duzym prospektywnym badaniu kohorto-
wym przeprowadzonym wsrdd amerykanskich piele-
gniarek udokumentowano dwukrotny wzrost skory-
gowanego wzglednego ryzyka nadci$nienia u osob
przyjmujacych doustne $rodki antykoncepcyjne za-
wierajgce mala dawke estrogenow [638].

Kilka badan kliniczno-kontrolnych przeprowadzo-
nych pod koniec lat 60. XX wicku wskazywalo na
zwigzek miedzy stosowaniem doustnych Srodkéw an-
tykoncepcyjnych a wystepowaniem udaru mézgu

Ramka 18. Nadcisnienie tetnicze
u kobiet

1. Leczenie nadcisnienia u kobiet

Wydaje sie, ze odpowiedz na wszystkie leki
hipotensyjne oraz korzys$ci z obnizania cis-
nienia tetniczego sg podobne u kobiet
i u mezczyzn. Nalezy jednak unikaé stoso-
wania inhibitoréw ACE i antagonistow re-
ceptora angiotensynowego u kobiet w cig-
zy lub planujacych zajscie w cigze ze wzgle-
du na potencjalne teratogenne dziatanie
tych lekow.

2. Doustne srodki antykoncepcyjne

Nawet mata dawka estrogenéw w doust-
nych érodkach antykoncepcyjnych wigze
sie ze zwiekszonym ryzykiem nadcisnienia
tetniczego, udaru moézgu i zawatu serca.
Mozliwym s$rodkiem antykoncepcyjnym
u kobiet z nadcisnieniem sag preparaty zawie-
rajgce tylko progestagen, ale ich wptyw na
rokowanie sercowo-naczyniowe nie zostat
dostatecznie zbadany.

3. Hormonalna terapia zastepcza

Uzyskano dane wskazujgce na to, ze je-
dyna korzyscia z tego leczenia jest zmniej-
szenie czestosci wystepowania ztaman ko-
Sci i raka okreznicy, ktéoremu towarzyszy
jednak zwiekszone ryzyko incydentéw
wiencowych, udaru moézgu, powiktan za-
krzepowo-zatorowych, raka sutka, choréb
pecherzyka zétciowego oraz otepienia. Nie
zaleca sie stosowania takiego leczenia
w celu ochrony serca u kobiet w okresie
pomenopauzalnym.

4. Nadcisnienie tetnicze u kobiet w cigzy

» Stany zwigzane z nadci$nieniem tetniczym
u kobiet w cigzy, a zwtaszcza stan prze-
drzucawkowy, mogg niekorzystnie wpty-
wacé na rokowanie u matki i dziecka.

* U kobiet w cigzy z cisnieniem skurczo-
wym wynoszacym 140-149 mm Hg lub
ci$nieniem rozkurczowym 90-95 mm Hg
nalezy rozwazy¢ postepowanie niefarma-
kologiczne (w tym $cisty nadzor i ograni-
czenie aktywnosci fizycznej). W przypad-
ku nadcisnienia wywotfanego cigzg
(z biatkomoczem lub bez niego) farmako-
terapia jest wskazana, jezeli ci$nienie tet-
nicze wynosi = 140/90 mm Hg. Cisnienie
skurczowe wynoszace = 170 mm Hg lub
cisnienie rozkurczowe = 110 mm Hg na-
lezy traktowaé jako stan zagrozenia wy-
magajacy hospitalizacji.

* W nadcis$nieniu, ktére nie jest ciezkie, le-
kami z wyboru, podawanymi doustnie,
sg metyldopa, labetalol, antagonisci
wapnia oraz (rzadziej) g-adrenolityki.

* W stanie przedrzucawkowym z obrzekiem
ptuc lekiem z wyboru jest nitrogliceryna.
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Leczenie diuretyczne jest niewtasciwe, po-
niewaz objetos¢ osocza jest zmniejszona.
W stanach nagtych wskazane jest dozylne
podawanie labetalolu oraz doustne poda-
wanie metyldopy i nifedipiny. Hydralazyna
podawana dozylnie nie jest juz lekiem
z wyboru ze wzgledu na wzrost czestosci
wystepowania dziatan niepozadanych
w okresie okotoporodowym. W przypad-
ku przetomu nadci$nieniowego przydatny
jest dozylny wlew nitroprusydku sodu, ale
nalezy unika¢ dtugotrwatego podawania
tego leku.

Nie zaleca sie suplementacji wapnia, po-
dawania olejow rybnych oraz stosowa-
nia matej dawki kwasu acetylosalicylo-
wego. Kwas acetylosalicylowy w matej
dawce moze by¢é natomiast podawany
profilaktycznie u kobiet z wywiadem sta-
nu przedrzucawkowego o wczesnym po-
czatku.

[645-647]. Mimo iz niedawno uzyskane dane [648§]
podwazaj kliniczng istotnos¢ tego zwigzku, o ile sto-
suje si¢ Srodki antykoncepcyjne zawierajace malg
dawke estrogendw, w najnowszym przegladzie syste-
matycznym dotyczgcym stosowania zlozonych doust-
nych §rodkéw antykoncepcyjnych przez kobiety
z nadci$nieniem rzeczywiscie stwierdzono wyzsze ry-
zyko udaru mézgu i zawatu serca wsrdd kobiet stosu-
jacych te Srodki niz wsrdd tych, ktére ich nie przyj-
mowaly [649]. Donoszono réwniez o czestszym wy-
stepowaniu udaru moézgu o etiologii zakrzepowej
w zwiazku ze stosowaniem doustnych $rodkéw anty-
koncepcyjnych, ktore wigze si¢ tez z 2—6-krotnym
wzrostem wzglednego ryzyka zylnej choroby zakrze-
powo-zatorowej [650].

Mozliwg metodg antykoncepcji u kobiet z podwyz-
szonym ci$nieniem t¢tniczym, zarGwno wywolanym
przez ztozony doustny $rodek antykoncepcyjny, jak
iwynikajacym z innych przyczyn, jest stosowanie pre-
paratow zawierajacych tylko progestagen. Dotychczas
nie stwierdzono — w ciggu 2-4 lat obserwacji —
istotnego zwigzku migdzy nadciSnieniem tetniczym
a stosowaniem preparatow zawierajacych tylko pro-

gestagen [651].

7.7.2. Hormonalna terapia zastgpcza

W spoleczefistwach zachodnich u kobiet obserwu-
je si¢ szybszy wzrost ci$nienia skurczowego po meno-
pauzie, ale kwestia, czy wynika to z wplywu wieku,
czy menopauzy, jest przedmiotem dyskusji, ponie-
waz w badaniach, w ktérych oceniano to zagadnie-

nie, uzyskano rozbiezne wyniki, czyli stwierdzano za-
réwno zwigzek menopauzy z wyzszym ci$nieniem [652—
—655],jak1brak istotnych zaleznosci [656-658]. Najnow-
sze badanie przekrojowe obejmujgce 18 326 kobiet [652]
wskazuje na to, ze menopauza wywiera maly efekt pre-
syjny (okoto 3/3 mm Hg), w znacznym stopniu zama-
skowany przez wzrost ci$nienia zwigzany z wiekiem.

Nie ulega natomiast watpliwosci, ze po menopau-
zie ryzyko chordéb ukladu sercowo-naczyniowego
u kobiet jest zwigkszone, a sama menopauza wywiera
niekorzystny wplyw na wiele czynnikéw ryzyka ser-
cowo-naczyniowego. Wywolalo to zainteresowanie
oceng wplywu hormonalnej terapii zastgpczej na
uklad sercowo-naczyniowy. W kilku badaniach ob-
serwacyjnych stwierdzono, ze u kobiet otrzymujacych
hormonalng terapi¢ zastepcza profil ryzyka sercowo-
naczyniowego byt korzystniejszy [659], a czgstos¢ wy-
stepowania choroby wieficowej [660] 1 udaru mézgu
[661, 662] mniejsza niz u kobiet, ktdre nie stosowaly
hormonalnej terapii zastgpczej. Co wiecej, u kobiet
w okresie menopauzalnym, ktére otrzymywaly hormo-
nalng terapi¢ zastgpcza, obserwowano mniejszy
wzrost ciSnienia tetniczego w czasie w porownaniu
z grupg kontrolna [663]. Natomiast w ostatnio prze-
prowadzonej duzej probie klinicznej, w ktorych oce-
niano t¢ interwencje, nie potwierdzono korzystnego
wplywu na uklad sercowo-naczyniowy, poniewaz
wykazano w nich, ze hormonalna terapia zast¢pcza
zwigksza ryzyko nowotwordw i choréb uktadu serco-
wo-naczyniowego [664, 665]. Z niedawnego systema-
tycznego przegladu bazy danych Cochrane wynika,
ze jedyng istotng korzyScig z tego leczenia bylo
zmniejszenie czgstoSci wystepowania zlaman kosci
i raka okreznicy. Jednocze$nie odnotowano istotny
wzrost ryzyka incydentéw wieficowych, udaréw mé-
zgu, powiklan zakrzepowo-zatorowych, raka sutka,
chorob pecherzyka z6iciowego oraz — u kobiet w wie-
ku powyzej 65 lat — otepienia [666]. Obecnie nie zale-
ca si¢ wigc stosowania hormonalnej terapii zastepczej
w celu ochrony ukladu sercowo-naczyniowego u kobiet
w okresie pomenopauzalnym [667].

Z wyjatkiem nadciSnienia u kobiet w cigzy od-
miennosci leczenia nadci$nienia u kobiet i specyfika
zwigzana ze stosowaniem doustnych §rodkéw anty-
koncepcyjnych oraz hormonalnej terapii zast¢pczej zo-
staly po raz pierwszy ujete w zaleceniach ESH/ESC.

Mimo duzej rozbieznoSci miedzy korzystnym
wplywem hormonalnej terapii zast¢pczej na niekt6-
re metaboliczne czynniki ryzyka sercowo-naczynio-
wego a niekorzystnym lub neutralnym wplywem na
wysoko§¢ ciSnienia i ryzyko incydentow sercowo-na-
czyniowych, badania na ten temat powinny by¢ kon-
tynuowane, poniewaz cz¢sto§¢ typu terapii nadal be-
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dzie wysoka ze wzgledu na bardzo dobre dzialanie
objawowe w okresie menopauzy. Konieczne jest wy-
znaczenie optymalnego dawkowania preparatéw
i okresu zycia kobiety, w ktérym hormonalna tera-
pia zast¢pcza wigze si¢ z najmniejszym ryzykiem.

7.7.3. Nadcisnienie tetnicze u kobiet w cigzy

Wiedza na temat nadci$nienia u kobiet w cigzy
poszerza si¢, co znalazlo odbicie w modyfikacjach
wytycznych. Za przydatng metod¢ w leczeniu nadci-
$nienia u kobiet w cigzy uznano 24-godzinne
ABPM, poniewaz uzyskane wyniki majg wi¢ksza
warto§¢ w ocenie ryzyka wystgpienia proteinurii,
przedwczesnego porodu, predykcji masy ciala dziec-
ka przy urodzeniu i dalszego przebiegu cigzy niz po-
jedyncze pomiary gabinetowe. Ta metoda oceny jest
szczegolnie wskazana u kobiet z nadci$nieniem: wy-
sokiego ryzyka, z cukrzyca, z uposledzong funkcja
nerek.

Ze wzgledu na trudnosci w ocenie IV fazy Korot-
kowa zdecydowano, ze warto$¢ ci$nienia rozkurczo-
wego u kobiety ci¢zarnej powinno si¢ okreslaé na
podstawie fazy V, tak jak u innych oséb. Faza IV
moze stuzy¢ jako punkt odniesienia tylko w sytu-
acji, gdy faze V stwierdza si¢ na poziomie 0 mm Hg.

Bardziej przejrzyScie uj¢to wytyczne dotyczace
koniecznosci wdrozenia farmakoterapii — na ogol
wyzsze lub réwne 150/95 mm Hg, a wyzsze lub réw-
ne 140/90 mm Hg w przypadku: nadci$nienia indu-
kowanego cigza (z lub bez proteinurii), nadci$nie-
nia t¢tniczego przewleklego z nalozonym nadcisnie-
niem cigzowym, wystepowania objawow nadcisnie-
nia lub obecno$ci uszkodzenia narzagdéw docelo-
wych.

W5rdd lekow hipotensyjnych do przewleklego
stosowania lekami z wyboru pozostajg: metyldopa,
labetalol i antagonisci wapnia, ewentualnie f-adre-
nolityki, przy czym sposrod tej grupy atenolol powi-
nien by¢ stosowany ze szczegblng ostroznoscig ze
wzgledu na ryzyko wewngtrzmacicznego ogranicze-
nia wzrostu plodu.

Zalecenia z 2007 roku podkreslajg, ze wystgpie-
nie nadci$nienia t¢tniczego w cigzy jest dla kobiety
w przyszlosci czynnikiem ryzyka sercowo-naczynio-
wego. Ma to zwigzek ze zmianami w obrebie §rod-
blonka, zaburzeniami gospodarki lipidowej i weglo-
wodanowej, jakie stwierdzono u kobiet z tak obcia-
zonym wywiadem.

7.8. Zesp6l metaboliczny (ramka 19)

Pojecie zespolu metabolicznego obejmuje stany
charakteryzujace si¢ r6znymi kombinacjami zabu-
rzef metabolizmu glukozy, metabolizmu lipidéw
1 podwyzszonego ci$nienia tgtniczego, opisane prostg

1 powszechnie (chociaz nieuniwersalnie) przyjeta defi-
nicja zaproponowana w zaleceniach NCEP ATP
(National Cholesterol Education Program Adult Tre-
atment Panel) [49]. Najczestszymi cechami zespolu
metabolicznego s3: (1) duza, zalezna od wieku cz¢-
stos¢ wystepowania (do 30-40%) wsrdd osob w Sred-
nim 1 podeszlym wieku; (2) chorobowos¢ i $miertel-
no$¢ z przyczyn sercowo-naczyniowych znacznie
wicksza niz u osob bez tego zespolu [69, 692-694];
(3) 3—6-krotny wzrost ryzyka wystapienia cukrzycy
[695, 696], a takze wigksze ryzyko nowych przypad-
kow nadci$nienia [31-33, 476]; oraz (4) czgsty zwia-
zek z subklinicznymi powiklaniami narzgdowymi,
takimi jak mikroalbuminuria i zmniejszona filtracja
klebuszkowa [697-699], wzrost sztywnosci tetnic
[700], przerost lewej komory, dysfunkcja rozkurczo-
wa, powigkszenie lewego przedsionka [69, 697, 698,
701-703] oraz w niektdérych badaniach pogrubienie
Scian tetnic szyjnych [704]. Niektore z tych zmian
mozna wykry¢ niezaleznie od wyst¢powania lub bra-
ku nadci$nienia jako jednego z elementéw sklado-
wych zespolu metabolicznego [69, 705]. Obecno$é
przerostu lewej komory wiaze si¢ z wickszym rykiem
[69], podobnie jak podwyzszone ci$nienie nie tylko
w pomiarach w warunkach klinicznych, ale rowniez
w pomiarach domowych i monitorowaniu ambulatoryj-
nym [69]. Zespdt metaboliczny wiaze si¢ takze czgsto
ze zwigckszonym stezeniem markeréw zapalenia, ta-
kich jak hsCRP, ktére moga wywieraé dzialanie ate-
rogenne [706] i powodowat dalszy wzrost ryzyka ser-
cowo-naczyniowego [172,707].

W obecnych zaleceniach rozwaza si¢ zmniejszenie
masy ciala za pomocg diety o malej wartosci energe-
tycznej oraz aktywnosci fizycznej jako pierwsza
1 gléwna strategie leczenia osdb z zespolem metabo-
licznym [708]. Realistycznym celem jest zmniejsze-
nie masy ciala o 7-10% w ciagu 6—12 miesigcy po-
przez stosunkowo niewielkie zmniejszenie wartoSci
energetycznej pozywienia (o 500—-1000 keal dziennie),
ktore jest zwykle bardziej skuteczne niz stosowanie
rygorystycznej diety [709]. Zmiana diety powinna
réwniez polegal na zmniejszeniu spozycia ttuszczéw
nasyconych, kwaséw tluszczowych z grupy trans, cho-
lesterolu i weglowodandéw prostych, natomiast zwick-
szeniu spozycia owocow, warzyw 1 produktow petno-
ziarnistych  [710]. Dliugoterminowe utrzymanie
zmniejszonej masy ciala mozna najlatwiej osiagna,
jezeli w leczeniu zastosuje si¢ rowniez systematyczny
wysilek fizyczny (np. co najmniej 30 minut umiarko-
wanie intensywnej aktywnosci fizycznej dziennie)
[711]. W badaniach Diabetes Prevention Program
oraz Finnish Diabetes Prevention Study [712, 713]
modyfikacje behawioralne spowodowaly zmniejsze-
nie progresji do cukrzycy typu 2 o prawie 60%, a efekt
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Ramka 19. Zespol metaboliczny

e Zespo6t metaboliczny charakteryzuje sie
wystepowaniem zmiennej kombinacji oty-
fosci trzewnej oraz zmian metabolizmu
glukozy, metabolizmu lipidéw i ci$nienia tet-
niczego. Wystepuje z duzg czestoscig wsrod
0s6b w srednim i podesztym wieku.

* U 0séb z zespotem metabolicznym stwier-
dza sie rowniez wiekszg czestosé wyste-
powania mikroalbuminurii, przerostu lewej
komory oraz sztywnosci tetnic niz u oséb
bez zespotu metabolicznego. Ryzyko ser-
cowo-naczyniowe jest duze, a prawdopo-
dobienstwo wystgpienia cukrzycy znacznie
zwiekszone.

* U pacjentow z zespotem metabolicznym
procedury diagnostyczne powinny obej-
mowa¢ doktadniejszg ocenge subklinicz-
nych powiktan narzgdowych. Pozgdane
jest rowniez ambulatoryjne monitorowanie
cisnienia tetniczego (ABPM) oraz pomiary
ci$nienia w warunkach domowych.

* U wszystkich osdb z zespotem metabolicz-
nym wskazane sg intensywne zmiany sty-
lu zycia. Jezeli wystepuje nadcis$nienie, far-
makoterapie nalezy rozpoczynaé od
podawania leku, ktory nie przyspiesza wy-
stepowania cukrzycy. Nalezy wiec zasto-
sowac inhibitor uktadu renina—angiotensy-
na, dotgczajgc do niego w razie potrzeby
antagoniste wapnia lub matg dawke diure-
tyku tiazydowego. Wydaje sie, ze pozada-
ne jest obnizanie ci$nienia do wartosci pra-
widtowych [tj. < 130/85 mm Hg — przyp.
ttum.].

* Brak dowodéw z odpowiednich préb kli-
nicznych uniemozliwia jednoznaczne zale-
cenie stosowania lekow hipotensyjnych
u wszystkich oséb z zespotem metabolicz-
nym i ciSnieniem wysokim prawidtowym.
Uzyskano pewne dane wskazujace na to,
ze blokada ukfadu renina-angiotensyna
moze rowniez opdéznia¢ wystepowanie
nadcisnienia.

* Jezeli wystepujg zaburzenia lipidowe, nale-
zy stosowac statyny, a w przypadku cukrzy-
cy podawac leki hipolipemizujace. Wykaza-
no, ze leki uwrazliwiajgce tkanki na dziata-
nie insuliny znacznie zmniejszajg czestosé
wystepowania nowych przypadkéw cukrzy-
cy, ale zalety i wady stosowania tych lekéw
w przypadku nieprawidtowego stezenia
glukozy na czczo lub nietolerancji glukozy
u 0s6b z zespotem metabolicznym wyma-
gajg jeszcze oceny.

ten byt wickszy od uzyskanego poprzez podawanie
metforminy. We wtérnej analizie danych z badania
Diabetes Prevention Program czesto$¢ wystepowania
zespolu metabolicznego w grupie interwencji doty-
czacej stylu zycia zmniejszyla si¢ w ciagu 3,2 roku
z 51% do 43%, podczas gdy w grupie obserwacyjnej
nastgpil wzrost czestosci wystgpowania zespolu me-
tabolicznego z 55% do 61% [714]. Modyfikacja stylu
zycia wywiera wiec dzialanie ochronne.

U pacjentéw z zespolem metabolicznym koniecz-
ne jest rowniez podawanie lekow hipotensyjnych,
przeciwcukrzycowych lub hipolipemizujacych, odpo-
wiednio w przypadku wystepowania nadcis$nienia tet-
niczego, cukrzycy badZz jawnych zaburzen lipido-
wych. Poniewaz ryzyko sercowo-naczyniowe u pa-
cjentdéw z nadci$nieniem i zespolem metabolicznym
jest duze, rozsadne wydaje si¢ dgzenie do rygorystycz-
nej kontroli ci$nienia, czyli obnizanie go do wartosci
nizszych niz ci$nienie wysokie prawidlowe, ktore jest
czestym elementem skladowym tego zespolu [69].
Nigdy jednak nie zbadano, jakie powinno by¢ opty-
malne ci$nienie tetnicze u takich pacjentéow. Jak
wspomniano w cz¢sciach 4.4.5, 5.5 oraz 6.2.1, u pa-
cjentéw z zespolem metabolicznym nalezy unika¢ sto-
sowania $-adrenolitykow — chyba ze wystepujg szcze-
golne wskazania do podawania tych lekow — ponie-
waz wywieraja one niekorzystny wplyw na wystepo-
wanie nowych przypadkéw cukrzycy, a takze na mase
ciala [715], wrazliwos¢ tkanek na insuling oraz profil
lipidowy [716]. Wydaje si¢ jednak, ze te dzialania sg
slabiej wyrazone lub nie wystepuja w przypadku no-
wych B-adrenolitykow o wlaSciwosciach naczyniorozsze-
rzajacych, takich jak karwedilol i nebiwolol (572, 717].
Dzialanie diabetogenne i inne nickorzystne dzia-
lania metaboliczne sg rowniez charakterystyczne dla
diuretykéw tiazydowych, zwlaszcza podawanych
w duzych dawkach [455], dlatego nie zaleca si¢ ich stoso-
wania jako leczenia pierwszego wyboru u oséb z ze-
spolem metabolicznym. Klasy lekéw, ktére nalezy
rozwazacd, to antagonici receptora angiotensynowego
1 inhibitory ACE, ktére wigzg si¢ z mniejszg czgsto-
Scig wystepowania nowych przypadkéow cukrzycy
w poréwnaniu z innymi lekami hipotensyjnymi [455,
458, 460, 718], a ponadto moga wywieral korzystny
wplyw na powiklania narzadowe (parrz cz¢S¢ 4.5).
Jezeli podczas monoterapii jednym z tych lekéw cis-
nienie nie jest odpowiednio kontrolowane, mozna
dolgczy¢ antagoniste wapnia, zarbwno z grupy po-
chodnych dihydropirydyny, jak i nienalezacego do tej
grupy, poniewaz antagoniSci wapnia sg lekami obo-
jetnymi metabolicznie i takze mogg wywieral ko-
rzystny wplyw na powiklania narzgdowe (patrz czes¢
4.5). Wykazano ponadto, ze polaczenie inhibitora
ukladu renina—angiotensyna i antagonisty wapnia
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wigze si¢ z mniejszg czestoScig wystepowania cukrzy-
¢y niz terapia konwencjonalna diuretykiem i f-adre-
nolitykiem [330, 331]. Poniewaz osoby z zespolem me-
tabolicznym s3 cz¢sto otyle, a nadci$nienie jest u nich
sodowrazliwe [719], lekiem drugiego badZ trzeciego wy-
boru moze by¢ réwniez mala dawka diuretyku tiazydo-
wego. Diuretyki tiazydowe w malych dawkach, mimo
ze weigz mogg wywolywaé pewne zaburzenia metabo-
liczne [331,455, 720], powoduja mniejszy spadek steze-
nia potasu w surowicy, co zmniejsza niekorzystny wplyw
hipokaliemii na opornos¢ na insuling, tolerancje weglo-
wodandw oraz wystepowanie nowych przypadkéw cu-
krzycy [721]. Wykazano, ze utrzymanie prawidlowej za-
warto$ci potasu w organizmie zapobiega nietolerancji
glukozy wywolywanej przez tiazydy [592, 593], a wiec
mozna sadzié, ze kombinacja tiazydu 1 diuretykdw
oszczedzajacych potas moze by¢ korzystniejsza metabo-
licznie niz podawanie samego diuretyku tiazydowego.

Brak préb klinicznych dotyczgcych swoistych in-
terwencji w zespole metabolicznym uniemozliwia
sformutowanie jakichkolwiek jednoznacznych zale-
cefi dotyczacych tego, czy u pacjentéw z zespolem
metabolicznym bez nadci$nienia ani cukrzycy mody-
fikacja stylu zycia powinna by¢ taczona z farmakote-
rapia hipotensyjng, chociaz nagromadzenie r6znych
czynnikéw ryzyka oraz czgste wystgpowanie powi-
klaf narzadowych powoduja, ze ryzyko sercowo-na-
czyniowe u tych pacjentéw jest do$¢ duze. Argumenty
za 1 przeciw podawaniu inhibitora ukladu renina—
angiotensyna u osob z zespolem metabolicznym 1 wy-
sokim prawidlowym ci$nieniem tetniczym podsumo-
wano w cz¢Sci 5. Wywnioskowano, ze na razie pod-
stawowym sposobem leczenia powinna pozostac in-
tensywna modyfikacja stylu zycia, ale w niektérych
przypadkach mozna rozwazy¢ stosowanie lekéw, ta-
kich jak inhibitory ukladu renina—angiotensyna, ze
wzgledu na ich potencjalng zdolnos§¢ zapobiegania
nadcis$nieniu i cukrzycy, a takze niektérym powikla-
niom narzgdowym, ktore szczegdlnie czgsto towa-
rzysz3 temu stanowi wysokiego ryzyka.

Zespol metaboliczny po raz pierwszy zostal umiesz-
czony w tabeli stratyfikacji ryzyka sercowo-naczyniowe-
go w nadcis$nieniu t¢tniczym obok wielu czynnikow ry-
zyka sercowo-naczyniowego lub uszkodzefi narzado-
wych, a jego oméwieniu poswiecono obszerny fragment
pracy. Obecno$¢ zespotu metabolicznego determinuje
wysokie dodane ryzyko sercowo-naczyniowe, nawet
w przypadku ci$nienia wysokiego prawidlowego. Zalece-
nia konsekwentnie rekomenduja (ryc. 2) rozwazenie le-
czenia hipotensyjnego u pacjentéw z zespolem metabo-
licznym juz od wartosci ciSnienia rownego 130/85 mm
Hg. W tekscie zalecefi autorzy nie przywigzujg juz ta-
kiej wagi do tej stusznej rekomendaciji.

Glownym kryterium doboru lekow hipotensyj-
nych w zespole metabolicznym stat si¢ wplyw pro-
lub antydiabetogenny, poniewaz ryzyko rozwoju cu-
krzycy u pacjentéw z tym schorzeniem jest 6-9 razy
wigksze niz w populacji ogdlnej. Stusznie zatem
w pierwszej kolejnosci zalecane sg leki blokujgce
uklad renina—angiotensyna, inhibitory ACE i sarta-
ny. Jako leki drugiego rzutu w razie koniecznosci
terapii skojarzonej zalecenia wymieniajg antagoni-
stow wapnia i diuretyki tiazydowe, przytaczajac ar-
gumenty za obydwoma grupami. W obr¢bie grup
lekéw uwazanych za mniej korzystne w aspekcie ry-
zyka rozwoju cukrzycy mozna wyrdznic leki, kto-
rych dzialanie w tym wzgledzie nie budzi zastrzezef
— karwedilol wéréd B-adrenolitykéw i indapamid
wérdd diuretykow. Pominigto jednak informacje, ze
w porownawczym badaniu STAR dotyczacym cho-
rych z zespolem metabolicznym, skojarzenie inhibi-
tora ACE (trandolapryl) i niedihydropirydynowego
antagonisty wapnia (werapamil) istotnie rzadziej
wigzalo si¢ z nowymi przypadkami cukrzycy niz sko-
jarzenie sartanu z diuretykiem tiazydowym.

7.9. Nadci$nienie oporne (ramka 20)

Nadci$nienie uwaza si¢ zwykle za oporne na le-
czenie, kiedy pomimo modyfikacji stylu zycia oraz
stosowania co najmniej trzech lekéw (w tym diurety-
ku) w odpowiednich dawkach nie udalo si¢ obnizy¢
ci$nienia skurczowego i rozkurczowego do wartosci
docelowych. Zgodnie z ta definicja czesto$¢ wystepo-
wania nadci$nienia opornego jest duza, na przykiad
w populacji uczestniczacej w badaniu ALLHAT 8% pa-
¢jentéw otrzymalo cztery lub wiecej lekéw 1 obliczono,
ze nadci$nienie oporne mozna by rozpoznaé u co naj-
mniej 15% badanych [322]. W takiej sytuacji nalezy
rozwazy¢ skierowanie pacjenta do specjalisty hiper-
tensjologa lub wyspecjalizowanego o$rodka zajmuja-
cego si¢ leczeniem nadci$nienia, poniewaz nadcisnie-
nie oporne cz¢sto wigze si¢ z subklinicznymi powi-
klaniami narzagdowymi 1 wysokim ryzykiem serco-
wo-naczyniowym [735].

Dazenie do zmniejszania dzialan niepozadanych
w ciggu ostatnich lat doprowadzilo do zmniejszania
dawek lekéw stosowanych w terapii nadci$nienia.
Réwnoczesnie, cel terapeutyczny ulegl obnizeniu do
wartoSci ciSnienia ponizej 140/90 mm Hg, a w nie-
ktérych sytuacjach ponizej 130/80 mm Hg. W rezul-
tacie, coraz cz¢Sciej obserwuje si¢ sytuacje, w kto-
rych, aby cel leczenia mogl zostaé osiagniety, ko-
nieczne jest stosowanie 4 i wigcej lekéw hipotensyj-
nych. Po wykluczeniu zlej wspdlpracy z pacjentem
lub wyst¢powania nadci$nienia wtérnego nalezy na-
szym zdaniem wybra miedzy zwi¢kszaniem dawki
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Ramka 20. Przyczyny nadcisnienia
opornego

* Nieprzestrzeganie zalecen terapeutycznych
* Brak modyfikacji stylu zycia, w tym:
— przyrost masy ciata
— duze spozycie alkoholu (uwaga na epi-
zodyczne spozywanie duzych ilosci al-
koholu w ciggu krétkiego czasu)

* Przyjmowanie lekdéw i substancji, ktére po-
wodujg wzrost cisnienia tetniczego (lukre-
cja, kokaina, glikokortykosteroidy, niestero-
idowe leki przeciwzapalne itp.)

* Obturacyjny bezdech podczas snu

* Nierozpoznana wtoérna posta¢ nadcisnienia

* Nieodwracalne lub stabo odwracalne powi-
ktania narzagdowe

* Przecigzenie objetosciowe spowodowane:
— nieodpowiednim leczeniem diuretycznym
— postepujacg niewydolnoscig nerek
— duzym spozyciem sodu
— hiperaldosteronizmem

Przyczyny pozornej opornosci nadcis$nienia:

* |zolowane nadcisnienie w warunkach kli-
nicznych (nadci$nienie biatego fartucha)

* Niestosowanie odpowiednio duzego man-
kietu do pomiaru ci$nienia na ramieniu
o duzym obwodzie

* Nadcisnienie rzekome

juz stosowanych lekow a zastosowaniem preparatu
zlozonego lub przepisaniem kolejnego leku.

Biorac pod uwage pogarszajacy si¢ wraz ze wzro-
stem liczby lekéw wspolprace z chorym, optymalne
wydaje si¢ zastosowanie preparatu zlozonego lub
zwickszenie dawki tych lekow, ktore nie nasilajg
w sposob istotny ryzyka wystapienia objawow niepo-
zadanych, czyli inhibitoréw ACE lub sartanow.
W przypadku wykorzystania tej mozliwosci lub tez nie-
moznosci zwickszenia dawek stosowanych lekow
postepowaniem z wyboru jest zastosowanie wigk-
szej dawki diuretyku.

7.10. Nadci$nieniowe stany nagle

Nadci$nieniowy stan nagly wystepuje wtedy, gdy
znacznie podwyzszone ciSnienie tetnicze wigze si¢
z ostrymi powiklaniami narzagdowymi. Znaczne pod-
wyzszenia ciSnienia bez ostrego nasilenia powiklan
narzagdowych, na przyklad wystepujace czasami u pa-
cjentdw w podeszlym wicku z izolowanym nadcis-
nieniem skurczowym, takze sg niewlasciwie okresla-
ne mianem standéw naglych. Stany te wymagajg
wprawdzie niezwlocznego leczenia, ale powinno ono
byé prowadzone w taki sam sposdb, jak w przypadku

przewlekle podwyzszonego ci$nienia. Najwazniejsze
nadci$nieniowe stany nagle wymieniono w tabeli
VIIIL. Takie sytuacje sa rzadkie, ale moga stwarzac
zagrozenie dla zycia. W tych stanach konieczne jest
szybkie leczenie nadci$nienia, ale nalezy uwazad, aby
bardzo szybki spadek ci$nienia tetniczego nie dopro-
wadzit do powiklan, takich jak uposledzenie perfuzji
moézgu prowadzace do jego zawalu czy uszkodzenie
mie$nia sercowego 1 nerek.

7.11. Nadci$nienie zloSliwe

Pojecia nadci$nienia opornego 1 zlosliwego cze-
Sciowo si¢ nakladaja, ale w wickszosci krajow rozwi-
ni¢tych nadci$nienie zlosliwe (faza zloSliwa nadcis-
nienia) obserwuje si¢ rzadko, najczeSciej w grupach
spolecznych znajdujacych si¢ w nickorzystnej sytu-
acji ekonomicznej. Nadci$nienie zlosliwe to zespol
znacznego wzrostu ci$nienia t¢tniczego (ciSnienie
rozkurczowe zwykle, chociaz nie zawsze przekracza
140 mm Hg), przebiegajacy z uszkodzeniem naczyn,
ktéry moze si¢ manifestowaé zwlaszcza krwawienia-
mi do siatkéwki, ogniskami wysi¢ku i/lub obrz¢kiem
tarczy nerwu wzrokowego [745]. Niektorzy lekarze
postuguja si¢ pojeciem nadci$nienia przyspieszonego
(fazy przyspieszonej nadci$nienia), jezeli w takim ze-
spole w badaniu siatkéwki nie stwierdza si¢ obrz¢ku
tarczy nerwu wzrokowego. Nadcisnienie zloSliwe
moze wystepowal w roznych stanach. Zwykle naj-
czestszym zwiastunem fazy zlosliwej jest cigzkie lub
niedostatecznie leczone nadci$nienie, chociaz w r6z-
nych badaniach prawdopodobnie zanizono czgstosé
wystepowania wtornych postaci nadci$nienia [746].
Ze sporadycznych doniesieft wynika, ze wielu pacjen-
tow z nadci$nieniem zlo$liwym to osoby palace, a po-
nadto stan ten wystepuje czeSciej wirod oséb rasy

Tabela VIII. Nadcisnieniowe stany nagte
Table VIII. Hypertensive emergencies

¢ Encefalopatia nadci$nieniowa

* Niewydolno$¢ lewej komory w przebiegu nadcisnienia
* Nadcisnienie z zawatem serca

 Nadci$nienie z niestabilng dtawica piersiowg

* Nadci$nienie z rozwarstwieniem aorty

* Ciezkie nadci$nienie zwiazane z krwawieniem podpajeczyndw-
kowym lub incydentem naczyniowo-mézgowym

* Przetom nadcis$nieniowy w przebiegu guza chromochtonnego

 Nadci$nienie zwigzane ze stosowaniem uzywek, takich jak
amfetamina, LSD, kokaina lub ecstasy

 Nadcisnienie w okresie okotooperacyjnym

* Ciezki stan przedrzucawkowy lub rzucawka
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czarnej niz wérod oséb rasy bialej [747]. Czgstosc wy-
stepowania fazy zlo§liwej wérod pacjentéw z nadcis-
nieniem ulegla zmniejszeniu ze wzgledu na wezes-
niejsze leczenie nadci$nienia oraz stosowanie bar-
dziej skutecznych schematow leczenia, a takze rzad-
sze wystepowanie wigkszosci przyczyn nadci$nienia
zlosliwego. Niekorzystne rokowanie w fazie ztosliwej
wynika z przetamania autoregulacji, spowodowane;j
stalym narazeniem Sciany tetniczej na dzialanie nie-
zwykle wysokiego ci$nienia. W badaniach histopato-
logicznych wykazano, ze w takiej sytuacji w Scianie
naczyniowej dochodzi do proliferacji warstwy mie-
$niowej 1 blony wewnetrznej oraz martwicy wiokni-
kowatej. Nasilenie odpowiedzi proliferacyjnej od-
zwierciedla cigzko$¢ 1 dtugo$é ekspozycji na wysokie
warto$ci ci$nienia [748]. Martwica widknikowata wy-
nika ze skurczu i wymuszonego rozkurczu tetniczek.
Przeciekanie plynu do przestrzeni pozakomoérkowej
jest zwigzane z malymi krwawieniami oraz z powi-
klaniami narzadowymi [748].

NajgroZniejszym stanem zwigzanym z fazg zlo-
sliwa nadci$nienia jest encefalopatia nadci$nieniowa
[745, 747]. Wiaze si¢ ona z odwracalnymi zaburze-
niami czynno$ci uktadu nerwowego, ktére mogg si¢
manifestowaé bélem glowy, zmianami stanu psy-
chicznego i zaburzeniami widzenia. Ze stanem tym
jest rtéwniez zwiazane pogorszenie czynnosci nerek,
opisywane jako wazny czynnik prognostyczny, po-
niewaz wigksze nasilenie niewydolnosci nerek pro-
wadzi do skrdcenia oczekiwanej dtugosci zycia, mimo
niezwlocznego 1 skutecznego leczenia nadcisnienia.
U niektérych pacjentéw dochodzi do nicodwracalnego
uszkodzenia nerek, ktére wymaga leczenia nerkoza-
stepczego, w tym niekiedy stalej dializoterapii. Faza
zlosliwa nadci$nienia wiaze si¢ takze z hemoliza, frag-
mentacjg krwinek czerwonych oraz cechami rozsiane-
go wykrzepiania wewngtrznaczyniowego.

Jezeli nadcisnienie ztosliwe pozostaje nieleczone, ro-
kowanie jest bardzo zle, poniewaz 50% chorych umiera
w ciagu 12 miesigcy [254, 749]. Po wprowadzeniu sku-
tecznych sposobow leczenia czgsto$é wystepowania ta-
kich probleméw w poczatkowej fazie ulegla zmniejsze-
niu [750, 751]. Przezywalno$¢ jest obecnie wigksza, co
odzwierciedla nie tylko lepsza kontrolg ci$nienia, ale
rowniez sprawne wykrywanie przyczyn wtérnego nad-
ci$nienia oraz powszechniejszy dostep do takiego lecze-
nia, jak dializoterapia i transplantacja nerek.

Do zalecei ESH/ESC po raz pierwszy wlaczono
omowienie nadci$nienia zlo§liwego. Ta forma nadcis-
nienia nalezy do szczegélnie niebezpiecznych. Wymaga
traktowania jak nadci$nieniowy stan nagly; pacjent po-
winien by¢ hospitalizowany, poniewaz w przypadku nie-
skutecznego leczenia, rokowanie jest niepewne.

Zdziwienie budzi jednak fakt tak szerokiego omoé-
wienia nadci$nienia zlosliwego dopiero w tej wersji
zalecen, podczas gdy jego czestos¢ od lat systematycz-
nie spada i jest obecnie bardzo mala. Wigze si¢ to
zapewne z duzg skuteczno$cig nowych lekéw hipo-
tensyjnych, a szczegélnie powszechnym stosowaniem
lek6éw blokujacych uklad renina—angiotensyna.

8. Leczenie wspdtistniejacych
czynnikéw ryzyka (ramka 21)

Rekomendacje dotyczace leczenia pozahipoten-
syjnego zawierajg praktycznie niewielkie zmia-
ny. Leczenie hipolipemizujgce statyng zaleca si¢
u wszystkich pacjentéw z przebytymi incydentami ser-
cowo-naczyniowymi, wspélistniejacg cukrzycy typu
2 lub calkowitym ryzykiem sercowo-naczyniowym
od 20% wzwyz. Zniknelo zastrzezenie z 2003 roku,
wedlug ktorego wyjSciowe stezenie cholesterolu cal-
kowitego bylo wyzsze niz 3,5 mmol/l. Uznano, ze
korzysci wynikajace z plejotropowego dzialania sta-
tyn s tak wazne, ze wyj$ciowe st¢zenie cholesterolu
jest nieistotne. Co ciekawe, docelowe stezenie cho-
lesterolu catkowitego i cholesterolu frakcji LDL zo-
stalo podwyzszone do ponizej 4,5 mmol/l i ponizej
2,5 mmol/l oraz do ponizej 5,0 mmol/I i 3,0 mmol/l,
odpowiednio w prewencji wtdrnej i pierwotnej,
zamiast dotychczasowego ponizej 4,0 mmol/l
i 2,0 mmol/1 dla wszystkich. W praktyce oznacza to,
ze wigcej pacjentéw z nadciSnieniem winno otrzymy-
wac statyne, natomiast jej dawka cz¢sto bedzie nizsza.

Wskazania do leczenia antyagregacyjnego kwasem
acetylosalicylowym (ASA, acetylsalicylic acid) u pacjen-
tow z nadciSnieniem nie zmienily si¢ istotnie, cho¢
w nowych zaleceniach znajdujemy wzmiankg o rozwa-
zeniu podawania ASA juz przy calkowitym ryzyku ser-
cowo-naczyniowym powyzej 15%. Wydaje si¢, ze usta-
lona dla zastosowania ASA orientacyjnie bariera wie-
kowa powyzej 50 lat, powinna by¢ obnizona do powy-
zej 40 lat w przypadku towarzyszacej cukrzycy typu 2.

9. Przesiewowe wykrywanie i leczenie
wtdrnych postaci nadcisnienia

W zaleceniach ESH/ESC po raz pierwszy wpro-
wadzono osobny rozdzial dotyczacy nadciSnienia
wtornego, co podkresla range tego zagadnienia. Do-
tychczas poswigcono mu jedynie krétki fragment przy
omowieniu diagnostyki nadci$nienia tetniczego. Jed-
nak rozdzial ten nie zawiera zadnych nowych infor-
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Ramka 21. Stanowisko ekspertow:
leczenie wspodtistniejacych czynnikéw
ryzyka

Leki hipolipemizujace

* U wszystkich pacjentow z nadcisnieniem tet-
niczym i jawng chorobg ukfadu sercowo-
-naczyniowego lub cukrzycg typu 2 nalezy
rozwazy¢ leczenie statyng, dgzgc do uzyska-
nia stezenia cholesterolu catkowitego oraz
stezenia cholesterolu frakcji LDL w surowi-
cy, wynoszacego odpowiednio < 4,5 mmol/I|
(175 mg/dl) oraz < 2,5 mmol/l (100 mg/dl)
lub jeszcze mniejszego, jezeli jest to mozli-
we.

* U pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym bez
jawnej choroby uktadu sercowo-naczynio-
wego, ale z grupy wysokiego ryzyka serco-
wo-haczyniowegdo (ryzyko incydentu w cia-
gu 10 lat wynoszgce = 20%) nalezy takze
rozwazy¢ leczenie statyng, nawet jezeli po-
czatkowe stezenie cholesterolu catkowitego
i cholesterolu frakcji LDL w surowicy nie jest
zwiekszone.

Leczenie przeciwptytkowe

* U pacjentdow z nadcisnieniem tetniczym
i przebytym incydentem sercowo-naczynio-
wym nalezy stosowac leczenie przeciwptyt-
kowe, zwtaszcza matg dawka kwasu acetylo-
salicylowego, jezeli ryzyko krwawienia nie
jest nadmiernie zwigkszone.

* Matg dawke kwasu acetylosalicylowego na-
lezy réwniez rozwazy¢ u pacjentow
z nadci$nieniem tetniczym bez choroby
uktadu sercowo-naczyniowego w wywia-
dach, jezeli pacjent ma wiecej niz 50 lat,
stezenie kreatyniny w surowicy jest umiar-
kowanie zwigkszone lub stwierdza si¢ wy-
sokie ryzyko sercowo-naczyniowe. We
wszystkich tych sytuacjach wykazano, ze
korzysci wynikajgce z tej interwencji prze-
WwyZzszajg zwigzane z nig ryzyko (zmniejsze-
nie ryzyka zawatu serca jest wieksze niz ry-
zyko krwawienia).

¢ W celu zminimalizowania ryzyka krwotocz-
nego udaru mézgu leczenie przeciwptytko-
we nalezy rozpoczynaé¢ po uzyskaniu kon-
troli ci$nienia tetniczego.

Kontrola glikemii

» Skuteczna kontrola glikemii ma duze zna-
czenie u pacjentdw z nadci$nieniem i cu-
krzyca.

¢ U tych pacjentéw celem leczenia dietetycz-
nego oraz farmakoterapii cukrzycy powinno
by¢é zmniejszenie stezenia glukozy w osoczu
na czczo do < 6 mmol/l (108 mg/dl),
a stezenia hemoglobiny glikowanej do < 6,5%.

macji w stosunku do aktualnych podrecznikéw hi-
pertensjologii, a jednoczesnie jest zbyt skrotowy, by
opiera¢ na nim diagnostyke lub prowadzenie pacjen-
téw z wtornymi postaciami nadci$nienia, dlatego zo-
stal pominigty. Warto zwréci¢ uwage na opubliko-
wane w ,Nadci$nieniu Te¢tniczym” zalecenia PTNT
(6/2006, 1/2006) na temat nadci$nienia naczyniowo-
nerkowego czy guza chromochlonnego oraz wytycz-
ne dotyczace hiperaldosteronizmu pierwotnego, kté-
re ukazg si¢ w numerze 6/2007 czasopisma.

10. Dalsza obserwacja (ramka 22)

W okresie ustalania dawek lekéw pacjenci powin-
ni si¢ zglaszaé na wizyty w krétkich odstepach czasu
(np. co 24 tygodnie) w celu modyfikacji wybranego
schematu leczenia (zwigkszenie dawki leku, dofgcze-
nie innych lekéw, zmniejszenie dawki lub przerwa-
nie podawania leku) w zaleznosci od uzyskanego cis-
nienia tetniczego 1 wystgpowania objawéw ubocz-
nych. W tym okresie samodzielne pomiary ci$nienia
tetniczego w domu moga ulatwi¢ dobdr optymalnych
dawek oraz uzyskanie celow terapeutycznych. Kiedy
cele leczenia zostang osiagniete, czyli zostanie uzy-
skane docelowe ci$nienie tetnicze oraz kontrola
wszystkich czynnikow ryzyka poddajgcych si¢ mody-
fikacji, czesto$¢ wizyt moze zostal znacznie zmniejszona.
Pagjenci z grupy niskiego ryzyka sercowo-naczyniowego
1 niewielkim wzrostem ci$nienia moga by¢ kontrolowani
co 6 miesiecy, natomiast u pacjentéw z wickszymi poczat-
kowymi wartoSciami ci$nienia lub z grupy wysokiego badz
bardzo wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego wizyty
powinny si¢ odbywaé czesciej. Czeste wizyty kontrolne sg
rowniez konieczne u tych pacjentow, u ktérych stosuje si¢
tylko metody niefarmakologiczne, poniewaz (1) stopief
przestrzegania przez pacjentow zalecefi dotyczacych tych
interwencji jest maly [500, 584]; (2) odpowiedZ ci$nienia
tetniczego jest zmienna [820]; a (3) takie leczenie wymaga
wsparcia pacjenta, a w razie niepowodzenia podjgcia
w odpowiednim czasie decyzji o podaniu leku.

Domowe pomiary ci$nienia tetniczego mogg po-
zwoli¢ na wydluzenie czasu miedzy wizytami, a dal-
sze uproszczenie schematu wizyt kontrolnych jest
mozliwe dzigki nowym technologiom, takim jak te-
letransmisja domowych pomiaréw ci$nienia do ga-
binetu lekarskiego, ktora, jak wykazano, umozliwia
poprawe przestrzegania zalecefi terapeutycznych
przez pacjentdéw [821]. Zasadniczo jednak nie zale-
ca si¢, aby wizyty kontrolne odbywaly si¢ w zbyt
dlugich odstepach czasu, poniewaz waznym czyn-
nikiem wplywajacym na leczenie jest dobra relacja
miedzy pacjentem a lekarzem, ktdrej utrzymanie
umozliwiaja odpowiednio czgste wizyty. Jezeli nie
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Ramka 22. Dalsza obserwacja
pacjentow

* Stopniowe zwiekszenie intensywnosci le-
czenia w celu uzyskania odpowiedniej kon-
troli cisnienia tetniczego wymaga czestych
wizyt w celu niezwtocznych modyfikacji le-
czenia w zaleznosci od zmian ci$nienia tet-
niczego i wystepowania objawéw ubocz-
nych.

* Po uzyskaniu docelowego cisnienia czestos¢
wizyt moze zostaé znacznie zmniejszona.
Nie zaleca sie jednak zbyt dtugich odstepéw
czasu miedzy wizytami kontrolnymi, ponie-
waz utrudnia to utrzymanie dobrej relacji
miedzy pacjentem a lekarzem, ktéra ma za-
sadnicze znaczenie dla przestrzegania zale-
cen terapeutycznych przez pacjentow.

* U pacjentow z grupy niskiego ryzyka lub
z nadcisnieniem stopnia 1. wizyty kontrolne
mogg odbywacé sie co 6 miesiecy, a syste-
matyczne domowe pomiary cisnienia tetni-
czego moga pozwoli¢ na dalsze wydtuzenie
tego odstepu. U pacjentéw z grupy wyso-
kiego lub bardzo wysokiego ryzyka wizyty
powinny by¢ czestsze. Dotyczy to rowniez
pacjentéw, u ktorych stosuje sie tylko meto-
dy niefarmakologiczne, poniewaz ich efekt
hipotensyjny moze byé¢ zmienny,
a stopien przestrzegania zalecen dotyczg-
cych tej interwencji jest niewielki.

e Celem wizyt kontrolnych powinno by¢
utrzymanie kontroli wszystkich odwracal-
nych czynnikdw ryzyka, a takze okresowa
kontrola wystepowania i nasilenia powiktan
narzgdowych. Poniewaz wywofane przez le-
czenie zmiany masy lewej komory i grubo-
$ci $cian tetnic szyjnych nastepujg powoli,
nie ma powodu, aby badania oceniajace te
parametry wykonywacé czesciej niz co rok.

* Leczenie nadci$nienia tetniczego powinno
by¢ kontynuowane przez cate zycie, ponie-
waz u pacjentoéw, u ktérych trafnie rozpo-
znano nadcisnienie, przerwanie leczenia pro-
wadzi zwykle do ponownego wzrostu cis-
nienia do nieprawidtowych wartosci. U pa-
cjentow z grupy niskiego ryzyka po dfugim
okresie dobrej kontroli ciSnienia mozna pod-
ja¢ ostrozng probe zmniejszenia intensywno-
$ci dotychczasowego leczenia, zwtaszcza je-
zeli mozliwe jest skuteczne postepowanie
niefarmakologiczne.

udaje si¢ uzyskac docelowego ci$nienia tetniczego
w ciggu 6 miesi¢cy lub uprzednio uzyskana dobra kon-
trola ci$nienia pogarsza si¢, nalezy rozwazyc skierowa-
nie pacjenta do specjalisty hipertensjologa lub wy-

specjalizowanego oSrodka hipertensjologicznego.
Mimo iz wiadomo, ze sprawia to znaczne trudnosci,
wizyty kontrolne stwarzajg mozliwos¢ okresowej oceny
powiklan narzagdowych, poniewaz ich regresja lub brak
progresji jest korzystnym wskaznikiem prognostycznym
(patrz cz¢$¢ 4.5). Nie mozna okresli¢ jednoznacznego
schematu czasowego, ale warto pamigtac o tym, ze wy-
wolanych przez leczenie zmian wydalania bialka z mo-
czem mozna oczekiwa¢ w ciggu kilku tygodni [473],
natomiast zmiany przerostu lewej komory ujawniaja si¢
zwykle nie wezesniej niz po roku, a péZniej mozna ob-
serwowal pewne dalsze zmiany [357]. Przerwanie le-
czenia u pacjentéw z wlaSciwie rozpoznanym nadci-
$nieniem prowadzi zazwyczaj, weze$niej lub pézniej,
do powrotu ci$nienia do zwigkszonych wartosci stwier-
dzanych przed leczeniem. Niemniej, po dlugim okresie
dobrej kontroli ci$nienia, mozna niekiedy podjaé probe
ostroznego stopniowego zmniejszenia dawek lub liczby
stosowanych lekéw, zwlaszcza u pacjentow, ktérzy Sci-
Sle przestrzegaja zalecef dotyczacych postgpowania nie-
farmakologicznego. Jest to mozliwe, poniewaz dobra
kontrola ci$nienia moze prowadzic do przynajmniej cz¢-
Sciowego odwrdcenia zmian anatomicznych w naczy-
niach (4. przebudowy tetniczek), ktore sa czynnikiem
strukturalnym przyczyniajacym si¢ do utrzymania cis-
nienia na podwyzszonym poziomie [476]. Prdby
zmniejszania intensywnosci leczenia powinny by¢ jed-
nak ostrozne 1 nalezy w tym okresie nadal kontrolowaé
ci$nienie, najlepiej z wykorzystaniem jego monitorowa-
nia w warunkach domowych.

Zasady obserwacji pacjentéw z nadci$nieniem
tetniczym s znacznie precyzyjniejsze niz w po-
przedniej edycji zalecen i majg charakter praktycz-
ny. Na uwage zasluguje nowa zasada wyznaczania
czestych wizyt lekarskich na poczatku terapii (co
24 tygodnie) w celu dostosowania dawek lekow. Zry-
wa ona ze starymi przekonaniami, ze efekt hipoten-
syjny lekéw hipotensyjnych rozwija si¢ wolno, w cig-
gu miesiecy. Wplynela na to zapewne obserwacja
pochodzjca z badania VALUE — niezaleznie od
rodzaju terapii hipotensyjnej, pacjenci, ktorzy osig-
gneli ciSnienie docelowe w czasie 6 miesi¢cy mieli
korzystniejsze rokowanie, niezaleznie od kontroli
ci$nienia pod koniec badania.

11. Stosowanie zalecen w praktyce
(ramka 23)

Wypelnianie luki miedzy zaleceniami eksper-
tow a niedostateczng kontrolg ci$nienia tetnicze-
go w warunkach zwyklej praktyki klinicznej
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Celem obecnych zalecefi jest ulatwienie osiggnie-
cia tego celu. Samo opracowanie zalecen nie wystar-
cza jednak do rozwigzania powyzszego problemu.
Konieczny jest ciggly proces wdrazania wytycznych,
obejmujacy edukacj¢ oraz kontrolg realizacji zalecen.
Powodzenie wdrazania wytycznych w celu pelnego
wykorzystania ich potencjalu wymaga wspdlnych
dzialan r6znych profesji medycznych. Podejscie do
leczenia nadci$nienia moze si¢ r6zni¢ migdzy po-
szczegdlnymi krajami europejskimi. W niektorych
prewencja choréb ukladu sercowo-naczyniowego,
obejmujaca wykrywanie i kontrole nadci$nienia, jest
prowadzona na szczeblu podstawowej opieki zdro-
wotnej przez lekarzy ogolnych, a takze wyspecjalizo-
wane pielegniarki i1 inny personel medyczny. W in-
nych krajach w proces ten mogg by¢ bardziej zaanga-
zowani specjalisci i lekarze szpitalni. Zalecenia opra-
cowane przez miedzynarodowy komitet ekspertow
powinny wiec zostaé zmodyfikowane na poziomie
krajowym w zaleznosci od miejscowych uwarunko-
wan kulturowych, sytuacji spoleczno-ekonomiczne;
oraz organizacji systemu opieki zdrowotne;.

Skuteczne wdrazanie zalecefi wymaga znajomosci
trudnosci 1 przeszkdd, ktore stajg na drodze miedzy
zaleceniami a praktyka kliniczng. Pierwszg prze-
szkoda jest bariera wiedzy i akceptacji przez lekarzy.
Na znajomos¢ zalecen niekorzystnie wplywa duza
liczba wytycznych docierajacych do lekarzy, a takze
powtarzanie zalecen przez zbyt wiele towarzystw na-
ukowych, miejscowych organizacji oraz instytucji
opieki zdrowotnej. Watpliwosci wywolujg nawet
male réznice mi¢dzy zaleceniami, a ponadto utrzy-
muje si¢ podejrzenie, ze na niektére zalecenia zbyt
duzy wplyw wywierajg naukowe uwarunkowania
ekspertéw, a takze czynniki zewngtrzne, takie jak
przemyst farmaceutyczny lub prywatni badz publicz-
ni $wiadczeniodawcy ustug medycznych. Co wiecej,
lekarze stusznie zdaja sobie sprawg z tego, ze ich za-
daniem jest leczenie poszczegolnych osob, ktore tak
czesto roznig si¢ od siebie, natomiast zalecenia z ko-

Ramka 23. Jak poprawié¢ przestrzega-
nie zalecen terapeutycznych przez
pacjentow?

Nalezy:

* Informowa¢ pacjenta o ryzyku zwigzanym
z nadcisnieniem oraz korzysciach wynikaja-
cych ze skutecznego leczenia.

* Przekazywac pacjentowi zrozumiate pisem-
ne i ustne instrukcje na temat leczenia.

* Dostosowac¢ schemat leczenia do stylu zycia
oraz potrzeb pacjenta.

* Uprosci¢ schemat leczenia, w miarg mozli-
wosci zmniejszajac liczbe codziennie przyj-
mowanych tabletek.

* Przekazywacé informacje na temat choroby
i planu leczenia partnerowi lub rodzinie pa-
cjenta.

* Wykorzystywaé¢ samodzielne pomiary cis-
nienia tetniczego w domu oraz strategie be-
hawioralne, takie jak systemy przypominania.

* Zwracac¢ duzg uwage na objawy niepozada-
ne (nawet jezeli sa one mafo nasilone) i by¢
przygotowanym na konieczno$¢ zmiany da-
wek lub typow lekdw, jezeli pojawi sie taka
potrzeba.

* Prowadzi¢ dialog z pacjentem na temat prze-
strzegania zalecen terapeutycznych oraz znaé
problemy pacjenta.

e Zapewni¢ odpowiedni system wsparcia i za-
dba¢ o to, aby leczenie nie byto dla pacjenta
zbyt kosztowne.

nieczno$ci odnoszg si¢ bardziej ogélnie do danego
stanu. Na kwesti¢ t¢ zwrdcono szczegolng uwage pod-
czas opracowywania zalecet ESH/ESC z 2003 roku (3],
a decyzja o nadaniu tym wytycznym maksymalnie
informacyjnego, a minimalnie nakazowego charakte-
ru byla prawdopodobnie waznym czynnikiem, ktory
wplynal na ich akceptacje. Takiego samego wyboru
dokonano, przygotowujac obecne zalecenia.
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